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RIASSUNTO 
 
 
Implementare un percorso clinico assistenziale  di radioterapia in Area 
Vasta Nord –Ovest  attraverso l‟analisi della rete delle varie strutture 
dedicate  poste  nei singoli presidi ospedalieri. 
La disamina delle risorse umane e tecnologiche  a disposizione ci 
consente di verificare, oltre l‟efficacia e l‟efficienza del sistema, anche la 
qualità del servizio erogato.  
La valutazione del fabbisogno di salute-malattia della popolazione risulta 
necessario al fine di conoscere la capacità delle varie strutture  di 
radioterapia dedicate di rispondere a questo tipo di bisogno. 
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INTRODUZIONE 
“ Il tempo è l‟unico vero capitale che un essere umano ha, e l‟unico che non può 
permettersi di perdere”          
                                                                                                ( THOMAS ALVA EDISON ) 
Al termine di questo percorso di due anni, pensando alla prova conclusiva della tesi da 
discutere, mi ha colpito questa frase e la rilevanza che può avere, secondo il mio parere, 
per tutto ciò che ruota intorno al percorso diagnostico terapeutico assistenziale del 
paziente oncologico sottoposto a radioterapia. In un certo senso sappiamo tutti che cosa è 
il tempo 
Ci viviamo immersi, lo misuriamo con strumenti di crescente complessità, dalle clessidre 
agli orologi atomici, e ne parliamo nei modi più svariati. Sappiamo che il tempo, pur 
sfuggente a una definizione precisa e univoca, è uno dei fondamenti della nostra civiltà 
occidentale. Il tempo, con la sua valenza psichica, filosofica e morale, rimane centrale 
nella nostra percezione della vita come duemila e più anni fa. Perché questa domanda? 
Perché  qualunque sia la diagnosi, la prognosi, la risposta alle terapie, non esistono tumori 
di scarsa rilevanza. Il cancro infatti rappresenta sempre, per il paziente e per la sua 
famiglia, una prova  legata all‟esistenza molto sconvolgente. Questa prova riguarda tutti gli 
aspetti della vita: il rapporto con il proprio corpo, il significato dato alla sofferenza, alla 
malattia, alla morte, alle relazioni familiari, sociali e professionali. L'adattamento alla 
malattia ed ai trattamenti dipende in larga misura dalla qualità dell'approccio relazionale 
dell'équipe curante, che ne è artefice soprattutto tramite il controllo degli effetti collaterali 
delle terapie, il controllo del dolore, della sintomatologia ansiosa e depressiva. La malattia 
è una delle situazioni più frustranti della vita, ha sempre un riflesso acuto sulla personalità: 
la mette in crisi e la rivela nella sua autenticità, spogliata da tutte le sue maschere. Tra 
malato e malattia esiste comunque un rapporto di reciproca influenza. Le reazioni 
dell‟individuo alla malattia sono chiaramente diverse a seconda delle caratteristiche di 
quest‟ultima (in particolare il tipo, la gravità, la durata); d‟altro canto l‟atteggiamento 
psicologico dell‟individuo influisce sul decorso della malattia. Il sostegno psicologico 
rappresenta un elemento costitutivo del trattamento del paziente oncologico e rientra nelle 
responsabilità di ciascuna figura terapeutica: del medico di medicina generale, del medico 
oncologo, dell'infermiere,  dello psicologo e dell'équipe multidisciplinare nel suo 
complesso. Nell‟ambito di tutto il processo di erogazione  della prestazione sanitaria in 
Radioterapia c‟è una limitata percettibilità dell‟output del servizio stesso, legata 
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all‟intangibilità della prestazione stessa: tempo-attesa per essere convocati per iniziare il 
percorso di radioterapia, comprendente tutti i vari steps del percorso come la tac di 
centratura, tempo-attesa per iniziare le sedute di radioterapia: il fattore ”tempo” assume 
una valenza fondamentale per il paziente oncologico che associa ad esso la progressione  
della malattia e l‟incognita dell‟evolversi della malattia stessa. L‟implementazione di un 
buon percorso rappresenta pertanto un elemento costitutivo del trattamento del paziente 
oncologico e rientra nella mission e vision della dirigenza ad ogni livello e nelle  
responsabilità di ogni professionista: del medico di medicina generale, del medico 
radioterapista, dell'infermiere, dell'équipe multidisciplinare e multiprofessionale nel suo 
complesso. Attraverso una presa in carico individualizzata del paziente, grazie ad una 
informazione esaustiva, così come una valutazione dei bisogni dell‟utente, della sua 
situazione familiare e sociale, grazie ad un approccio relazionale dell‟equipe curante, tutto  
ciò comporta un investimento personale che richiede un sovraccarico di ruolo evidente per 
chiunque frequenti un Reparto di Radioterapia Oncologica. All‟interno di un servizio come 
la radioterapia, il capitale umano diventa un elemento essenziale poiché: - tutte le attività 
assistenziali sono attività in cui l‟apporto dell‟operatore è fondamentale poiché la 
standardizzazione delle prestazioni non sempre è praticabile;  
- l‟elevato contatto con le persone sia in termini qualitativi che quantitativi determina un 
aumento dell‟importanza delle qualità personali degli operatori quali la capacità di ascolto, 
di comunicazione, di empatia e ciò è in grado di influenzare la qualità dei servizi erogati 
percepita dalle persone;  
- la complessità e il grado di specializzazione delle attività erogate comporta l‟acquisizione 
da parte di ogni operatore di conoscenze specifiche così da renderlo non facilmente 
sostituibile. 
Per questa motivazione, la mia tesi ha l‟obiettivo di proporre un miglioramento dell‟attuale 
modello di organizzazione  erogata all‟interno della strutture di Radioterapia dell‟Area 
Vasta Nord-Ovest anche alla luce delle nuove normative regionali, considerando la presa 
in carico totale del paziente  in trattamento radiante, che si realizza attraverso 
un‟integrazione multi professionale e  multidisciplinare.  
ll  mio lavoro è strutturato in quattro parti.  
Nella parte introduttiva faccio una presentazione sommaria del contenuto di questa tesi.  
Il primo  capitolo presenta la storia delle organizzazioni sanitarie in Italia.  
Il secondo capitolo tratta la realtà dell‟Area Vasta Nord-Ovest. 
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Il terzo capitolo affronta l‟organizzazione delle strutture di Radioterapia ed infine il quarto 
capitolo comprende l‟analisi organizzativa dell‟indagine conoscitiva dell‟Area Vasta oggetto 
di studio. La mia intenzione è quella di condividere una buona pratica che potrebbe essere 
utile nel futuro…questo progetto vorrebbe essere il punto di partenza per futuri  
cambiamenti organizzativi. 
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Capitolo 1 
 
 
UN PO’ DI STORIA… 
 
1.1 La riforma delle strutture sanitarie 
Le aziende sanitarie operano in un campo organizzativo caratterizzato dalla presenza di 
numerosi istituzioni e vincoli: lo Stato e gli enti locali, i regolamenti, le leggi, i sistemi di 
sanzione, ma anche i valori, gli stili e i comportamenti dei professionisti che vi operano e 
delle loro associazioni. Le dimensioni regolative, normative e culturali influenzano 
fortemente i processi di istituzionalizzazione e di strutturazione delle organizzazioni 
sanitarie, ma anche i processi organizzativi sottostanti e i processi volti a reagire e a 
modificare le stesse dimensioni condizionanti. 
Il modello organizzativo emergente delle strutture sanitarie è condizionato dagli aspetti 
“tecnici” del prodotto/servizio fornito. Quest‟ultimi hanno condotto ad una forte 
specializzazione, associata ad una elevata differenziazione tecnologica e ad una 
conseguente frammentazione dei processi operativi. Vi è quindi l‟esigenza di pervenire ad 
idonei modelli di coordinamento e di gestione in grado di supportare i protocolli diagnostici-
terapeutici. In questo capitolo c‟è una sintetica descrizione delle organizzazioni sanitarie 
italiane e delle loro principali caratteristiche. 
A seguito dell‟entrata in vigore del decreto legislativo n. 502 del 30 dicembre 1992, è stato 
introdotto nelle strutture sanitarie italiane il concetto di “aziendalizzazione”, finalizzato  
alla ricerca di una gestione più efficace ed efficiente delle aziende sanitarie e ad una 
maggiore soddisfazione dei bisogni del paziente. 
I cambiamenti orientati e previsti dalla riforma sanitaria vanno inquadrati nell‟ambito di un 
ampio progetto di risanamento economico e di riqualificazione dell‟offerta sanitaria 
pubblica. La crescita delle aspettative degli utenti, la maggiore attenzione del cittadino alla 
qualità dei servizi, l‟esperienza di altre realtà private e di altre amministrazioni pubbliche e 
la spinta europeista verso un recupero di efficienza ed efficacia delle amministrazioni 
pubbliche, possono essere considerati alcuni tra gli elementi propulsori del processo di 
riforma, ispirato al fenomeno del New Public Management. Con questa espressione si 
vuole indicare una modalità “ibrida” di gestione dei servizi pubblici nella quale il valore 
“pubblico” del core service viene esaltato dall‟impiego di opportuni strumenti gestionali 
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tratti dalla pratica manageriale (Ashburner et al., 1994). Esso rappresenta la fusione di 
modalità di gestione tipicamente del settore pubblico e del settore privato, in grado di 
conciliare la peculiarità della mission delle aziende pubbliche con il concetto di 
economicità tipico del settore privato. 
Tale riforma ha richiesto alle aziende interventi di razionalizzazione e di 
ridimensionamento delle offerte a livello macro-organizzativo, comportando un ampio 
lavoro di riprogettazione dei servizi erogati. 
Il concetto di “azienda” implica innanzitutto una coerente responsabilizzazione ad ogni 
livello di struttura e un‟adeguata gestione per obiettivi e per processi, finalizzata alla 
competizione e al miglioramento continuo. Il nuovo modello si fonda sull‟ipotesi che un 
sistema complesso e strutturalmente articolato può raggiungere un equilibrio accettabile 
se collega i risultati conseguiti da ogni parte del sistema ad un adeguato livello di 
autonomia decisionale e all‟assunzione di responsabilità. Quindi, l‟approccio aziendale alla 
gestione dell‟attività sanitaria ha come obiettivo la realizzazione di processi controllati, 
competitivi e integrati, in modo da reagire autonomamente ai cambiamenti, cercando di 
contrastare l‟intrinseca resilienza istituzionale e di contenere sensibilmente l‟incidenza dei 
costi, attraverso la razionalizzazione delle risorse disponibili (Carthey, De Leval, e Reason, 
2001). 
Le prime conseguenze di tale normativa sono state: 
1. l‟introduzione di un diverso sistema di finanziamento non più basato su budget 
preventivi e la direzione di una pluralità di fonti di finanziamento; 
2. l‟utilizzo di sistemi di contabilità economico-gestionale con obbligo di pareggio 
di bilancio e 
3. l‟impiego di una nuova logica aziendale nella gestione dell‟attività sanitaria(Kuhn, 
Youngberg, 2002), con l‟assegnazione alle regioni di un ruolo di capogruppo, 
l‟introduzione di meccanismi di responsabilizzazione e di programmazione, con lo 
spostamento del binomio autonomia - responsabilità verso il basso e l‟accentuarsi della 
competizione tra le diverse strutture di offerta, sia pubbliche che private. 
Le regioni diventano con la riforma introdotta responsabili della definizione degli assetti 
istituzionali, del modello di organizzazione dei servizi e di erogazione delle prestazioni e 
dei nuovi criteri di finanziamento. Inoltre, attraverso il processo di aziendalizzazione si 
riconosce maggiore importanza al livello locale; le U.S.L. e le aziende ospedaliere sono 
governate da un direttore generale nominato dalle regioni, hanno autonomia giuridica, 
patrimoniale, contabile, organizzativa, amministrativa, 
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gestionale e tecnica e sono quindi responsabili del loro operato. La maggiore importanza 
del potere di scelta attribuita al livello locale trova fondamento nelle seguenti ragioni: 
  -Riconoscimento della differenziazione dei bisogni di salute tra diverse aree economiche    
e sociali; 
  - Riconoscimento delle specificità e della diversità di ogni singola realtà e della presenza 
di condizioni di entrata e caratteristiche di funzionamento differenti in  ogni azienda. 
Il D.LGS. 229/99 imprime un‟accelerata ai processi di cambiamento già in atto negli ultimi 
anni nella aziende sanitarie. In particolare, se si considerano gli aspetti che più vanno a 
incidere sull‟organizzazione, il decreto: 
1. Rafforza la natura aziendale delle aziende sanitarie, le quali sembrano avere una 
missione composita in quanto hanno, da un lato, l‟obbligo di garantire le prestazioni di 
carattere istituzionale, dall‟altro, il dovere di entrare pesantemente nel mercato delle 
prestazioni a pagamento. Quest‟ultime dovrebbero subire una forte crescita a seguito 
anche dell‟introduzione dei fondi integrativi; 
2. Introduce il concetto di “autonomia imprenditoriale” delle unità sanitarie locali e degli 
ospedali, che si costituiscono in aziende con personalità giuridica pubblica, attraverso un 
atto aziendale di diritto privato che disciplina la loro organizzazione e il loro 
funzionamento; 
3. Rafforza l‟introduzione di sistemi di responsabilizzazione sui risultati, e collegala linea 
del “potere organizzativo” con il principio della responsabilità dei risultati e non più delle 
responsabilità per gli atti o dei poteri legati al ruolo; 
4. Crea un unico livello dirigenziale sanitario che, se verrà applicato secondo logiche  
adeguate, potrà consentire di articolare le responsabilità professionali e gestionali molto 
più di quanto non sia avvenuto in passato, offrendo l‟opportunità di creare percorsi di 
carriera orizzontali in un logica di maggiore flessibilità e dinamicità per l‟azienda. 
La progettazione dell‟assetto organizzativo deve quindi essere realizzata lasciando 
autonomia alle aziende di modificarsi continuamente sulla base di nuove esigenze, pur 
nell‟ambito di un quadro generale di indirizzi e linee definite a livello istituzionale. In 
quest‟ottica, il processo di cambiamento istituzionale fa emergere l‟importanza dello 
sviluppo di capacità strategico e organizzativa delle aziende, che sono portate a capire 
come è meglio organizzare l‟offerta di servizi e quale sia il modello organizzativo più 
coerente con i propri obiettivi. Per diventare competitivi le aziende devono apportare 
trasformazioni radicali non solo nella produzione, ma anche nei modi di pensare 
l‟organizzazione stessa. La promozione dei servizi, dell‟innovazione, della qualità e della 
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gestione del rischio diventa obiettivo strategico per tutte le aziende sanitarie e si 
inseriscono a pieno titolo nel processo di cambiamento. 
Questo aspetto costringe tutti i professionisti, i dirigenti e gli operatori sanitari a modificare 
il proprio punto di osservazione, a coniugare continuamente i modi di agire con le finalità e 
a confrontarsi con i destinatari (i cittadini) e i committenti (nella comunità sociale). 
I cambiamenti avvenuti nelle organizzazioni sanitarie non hanno prodotto effetti solo sulle 
procedure di erogazione dei servizi, ma anche sul sistema condiviso dei valori, sul senso 
di appartenenza dei professionisti all‟organizzazione e sul clima organizzativo. 
 
1.2 Aspetti organizzativi delle aziende sanitarie italiane 
Si riporta ora una breve descrizione della struttura organizzativa propria del sistema 
sanitario nazionale in Italia. Le aziende atte ad erogare servizi sanitari sono le Aziende 
USL e le Aziende Ospedaliere: 
- le Aziende Sanitarie Locali (ASL) sono enti dotati di personalità giuridica pubblica (Ente 
strumentale del la Regione), di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, 
contabile, gestionale e tecnica, che provvedono ad organizzare l'assistenza sanitaria nel 
proprio ambito territoriale e ad erogarla attraverso strutture pubbliche o private accreditate; 
- le Aziende ospedaliere sono Ospedali di rilievo regionale o interregionale costituiti in 
Aziende, in considerazione delle loro particolari caratteristiche. Le Aziende ospedaliere 
presenti sul territorio nazionale sono 102 e hanno il compito di assicurare l'erogazione 
delle prestazioni sanitarie ai cittadini, nel rispetto delle modalità e nei regimi appropriati, 
attraverso l'uso efficace delle risorse a disposizione. 
Queste presentano importanti caratteri comuni: 
� sono in generale preposti alla produzione ed alla erogazione delle prestazioni sanitarie 
necessarie per la tutela della salute dei cittadini; 
� sono soggetti titolari di ampia autonomia istituzionale e gestionale per lo svolgimento 
delle proprie attività acquisiscono risorse pubbliche derivanti dal sistema impositivo e 
contributivo stabilito dallo Stato ed anche dalle Regioni; 
� sono caratterizzati dalla presenza di organi decisionali e di controllo comuni: il Direttore 
Generale (coadiuvato dal Direttore Amministrativo e Sanitario), il consiglio dei sanitari ed il 
collegio dei revisori. 
Esistono alcuni aspetti che differenziano in maniera marcata le Aziende USL e le Aziende 
Ospedaliere. E‟ opportuno sottolineare come l‟attività svolta dall‟azienda ospedaliera è 
sostanzialmente costituita dall‟assistenza ospedaliera. Tale attività si configura nella 
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produzione di servizi ad alto contenuto professionale e tecnologico. Sono due gli aspetti 
che maggiormente differenziano l‟azienda ospedaliera dall‟azienda USL e sono: la 
mancanza di un territorio e la modalità di acquisizione delle risorse atte a finanziare 
l‟attività svolta. Senza analizzare nel dettaglio le differenti normative regionali si può 
affermare che per le aziende USL prevalgono criteri più o meno riconducibili a quello della 
“quota capitaria”, ove il parametro di riferimento è costituito dalla popolazione residente nei 
confronti della quale l‟Azienda è chiamata ad assicurare un determinato livello di 
assistenza sanitaria. 
Le risorse quindi vengono determinate, non in relazione alle singole prestazioni erogate, 
ma sul complesso di attività rappresentanti il livello di assistenza sanitaria da assicurare ai 
cittadini. Al contrario le aziende ospedaliere acquisiscono le risorse in ragione delle 
singole prestazioni erogate, ed il meccanismo secondo il quale ciò accade varia da 
Regione a Regione. In genere la Regione anticipa direttamente consistenti quote di risorse 
all‟Azienda ospedaliera, prevedendo poi sistemi di compensazione e di conguaglio basati 
sul tipo e sulla qualità di prestazioni effettivamente erogate. A tali risorse dovrebbero poi 
sommarsi altri introiti di minore rilevanza, come ad esempio quelli connessi all‟erogazione 
di servizi a pagamento riguardanti prestazioni sanitarie non garantite dal SSN. I sistemi di 
acquisizione delle risorse consentono alcune considerazioni relativamente alla possibilità 
di confrontare i processi gestionali delle aziende pubbliche di produzione, quali sono le 
Aziende USL e le Aziende Ospedaliere, con quelli propri delle imprese private. I costi 
sostenuti per produrre e quindi erogare le prestazioni sanitarie richieste dalla collettività, 
trovano una sorta di remunerazione nel compenso denominato “tariffa”; esso è previsto 
dalla Regione ed in alcuni casi negoziato con l‟Azienda Ospedaliera di riferimento, ossia 
quella nella quale è residente il soggetto verso il quale è stata erogata la prestazione. 
Certamente la tariffa non può essere assimilata ad un prezzo inteso come valore di 
scambio, determinato sul mercato, come relazione tra domanda ed offerta di un bene, ma 
rappresenta un riferimento quantitativo preciso atto al controllo dei costi sostenuti. Nel 
caso dell‟azienda USL la situazione è differente, infatti la quota capitaria riconosciuta per 
ciascun soggetto assistito dovrebbe essere espressione di un insieme di ipotetiche 
prestazioni, alle quali si associano corrispondenti tariffe, idonee a garantire il livello di 
assistenza sanitaria considerato sostenibile in ragione delle risorse disponibili a livello di 
sistema. I due sistemi sono differenti in termini di finalità e di processo di determinazione. 
Esiste tuttavia una compatibilità tra sistemi tariffari e quote capitarie. 
Questa viene perseguita con il processo di definizione dei livelli uniformi di assistenza. 
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Durante tale processo si deve tenere conto sia del volume di risorse complessivamente 
disponibili, ossia della quota capitaria, sia delle tariffe mediamente riconosciute per la 
remunerazione delle prestazioni scambiate nel SSN e dell‟attività non finanziaria mediante 
tariffe. Le aziende ospedaliere sono, in pratica, gli ospedali scorporati dalle AUSL e 
costituiti in aziende autonome dotate di personalità giuridica e autonomia imprenditoriale. 
 
1.3 Le caratteristiche distintive dell’organizzazione sanitaria 
Nell‟analizzare la realtà sanitaria è necessario evidenziare le caratteristiche distintive dei 
processi sanitari. Essi infatti sono imprevedibili e non standardizzabili, strettamente 
correlati alle caratteristiche soggettive del paziente e influenzati da una molteplicità di 
fattori sia interni all‟azienda che esterni. Si possono riassumere le caratteristiche distintive 
delle organizzazioni sanitarie nei seguenti otto aspetti 
(Helmreich, 2000; Normann, 1992): 
1. la stretta interrelazione tra paziente ed operatore: qualsiasi tipo di intervento 
eseguito sul paziente ha una forte valenza in tema di sicurezza, anche per l‟operatore 
sanitario. In una struttura sanitaria il paziente si rapporta con una pluralità di professionisti 
(medici, infermieri e tecnici), aumentando l‟importanza di curare il rapporto tra paziente ed 
operatore sanitario. La politica generale indicata dalla letteratura consiste nel “coinvolgere 
maggiormente l‟assistito, rendendolo partecipe delle conoscenze fondamentali riguardanti 
il proprio stato di salute ed incoraggiandolo a diventare protagonista delle scelte 
diagnostico terapeutiche”(Cinotti, 2004). Dal modello originario di tipo “paternalistico”, 
fortemente asimmetrico ed incentrato sull‟affidamento del paziente al proprio medico, si è 
assistito ad una lenta evoluzione verso il modello “contrattuale” o “informativo”. Nel 
contesto internazionale sono identificabili diversi modelli relazionali “operatore – paziente”. 
Mentre, il modello contrattuale, nato negli Stati Uniti ed affermato da lungo tempo, appare 
oggi in profonda crisi, altri modelli più recenti si sono diffusi (Del Vecchio, Cosmi, 2003). 
 I due esempi più importanti sono: 
- il modello Interpretativo: esso tende a smorzare l‟estremismo irrealistico di quello 
informativo, basato sulla piena autonomia del paziente, e mira ad individuare i valori di 
riferimento dello stesso e ad aiutarlo a scegliere i trattamenti diagnostico-terapeutici più in 
armonia con i propri valori; 
- il modello Deliberativo: esso considera i valori del paziente non precostituiti, bensì aperti 
a revisione e sviluppo attraverso la discussione ed il dialogo, al fine di aiutare il malato ad 
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individuare quelli più correlati alla salute e realisticamente perseguibili nella sua specifica 
situazione. 
2. Altissima componente manuale dell’attività: nonostante l‟enorme sviluppo di 
tecnologie assistenziali e diagnostiche il lavoro del professionista ed il suo contributo 
rimane predominante e necessario (Carthey, De Leval , Reason,2001). 
3. Alta intensità tecnologica: l‟erogazione di prestazioni sanitarie di qualità richiede 
sempre in maniera maggiore il ricorso a tecnologie molto avanzate; pertanto le aziende 
sanitarie si trovano nella condizione necessaria di dover acquisire e gestire nuovi impianti, 
attrezzature e tecnologie innovative per la diagnosi e la cura, sostenendo ingenti costi 
d‟implementazione e di gestione. L‟introduzione continua di nuove tecnologie induce ad 
attuare tempestivamente interventi mirati finalizzati a valutare rischi non sempre noti o ben 
definiti per gli operatori sanitari e ad investire nell‟adeguamento in materia di sicurezza 
delle strutture. 
4. Alta intensità di capitali: la gestione di un‟azienda sanitaria è particolarmente onerosa. 
5. Organizzazione di tipo professionale: questo aspetto è correlato al comportamento 
delle diverse professioni all‟interno dell‟organizzazione; alla consapevolezza da parte degli 
operatori del proprio ruolo; alle modalità di svolgimento delle differenti funzioni in relazione 
alle scelte cliniche per il paziente; alle modalità di attuazione e pianificazione delle attività 
sanitarie. 
6. La differenziazione estrema di prodotto-servizio erogato: le attività svolte sono 
molteplici ed estremamente differenziate nell‟assistenza al paziente. Le conseguenze più 
immediate sono: una forte ramificazione o derivazione dei processi caratterizzati 
dall‟impossibilità di attuare forme di miglioramento della sicurezza in termini di process-o 
riented; una difficile standardizzazione delle attività sanitarie; una difficoltà nell‟analisi e 
nella valutazione dei rischi correlati alle diverse mansioni; la simultaneità tra produzione e 
consumo (Cicchetti,2002). 
7. La complessità organizzativa: le aziende sanitarie sono strutture estremamente 
complesse, anche dal punto di vista organizzativo, essendo aziende di medio-grande 
dimensioni e distribuite sul territorio. La dimensione complessiva si manifesta attraverso 
(Reason, 2000): l‟alto numero di dipendenti; l‟ampia varietà di prodotti forniti all‟utenza; la 
necessità di erogare quest‟ultimi vicino al luogo di consumo; la continuità temporale 
richiesta; l‟articolazione organizzativa e la frammentazione delle responsabilità (distretti, 
dipartimenti territoriali, presidi, dipartimenti ospedalieri e unità operative). 
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8. Knowledge Based e Learning Organisations: si tratta di aziende ad alta intensità di 
conoscenza, proveniente da molteplici fonti e strettamente correlata alle competenze 
tecnico-professionali degli operatori. A tale proposito, rilevanti sono gli aspetti correlati alla 
formazione continua degli operatori; l‟informazione al paziente (veritiera, corrispondente 
alla realtà analizzata o desunta dalle fonti e caratterizzata da autenticità, obiettività ed 
oggettività, esaustiva, ben compresa dal paziente (Vincent, 2001). 
 
1.4 Contenuti del cambiamento  
I cambiamenti avvenuti nel sistema sanitario negli ultimi vent‟anni hanno comportato 
rilevanti effetti in termini di competizione nel settore, aumento dell‟interesse verso le 
tematiche di management, governo dei servizi, gestione dei processi di sviluppo e 
apprendimento organizzativo e orientamento ai risultati che gli stessi processi producono 
in termini di valore (Bergamaschi M.,2009). La creazione di valore come adozione di scelte 
gestionali e organizzative, che consentano di conseguire risultati durevoli nel tempo e 
contemporaneamente di  soddisfare i diversi portatori di interesse del sistema. D‟altra 
parte le innovazioni tecnologiche hanno provocato cambiamenti importanti, consentendo 
di migliorare i risultati delle pratiche cliniche ed assistenziali e di avere un miglior controllo 
dei fattori predisponenti alla malattia, concorrendo al miglioramento dell‟aspettativa di vita, 
ma anche e soprattutto, della sua qualità. Lo sviluppo tecnologico, inoltre, spiega la 
maggior parte della crescita dei costi per la sanità. Così è stato nella seconda metà del 
secolo scorso e, con ogni probabilità, continuerà a esserlo nel prossimo futuro. 
L‟evoluzione tecnologica ha favorito la specializzazione delle competenze e settorializzato 
le attività, causando una maggiore differenziazione e frammentazione delle competenze, a 
scapito della presa in carico più complessiva dei pazienti e dei loro bisogni. D‟altra parte le 
disposizioni istituzionali-organizzative responsabilizzano soprattutto 
sull‟efficacia/efficienza/economicità e non sul risultato della presa in carico. Emerge 
sempre più quindi la mancata centralità della persona nei percorsi di cura e di assistenza e 
la conseguente esigenza di personalizzazione degli interventi (Delbanco T.,2001).Il 
momento della complessità può essere inteso come il passaggio da un mondo strutturato 
in base a griglie a un mondo organizzato secondo reti (Taylor M. C., 2005). La complessità 
diventa la sfida da raccogliere: “c‟è complessità quando sono inseparabili le differenti 
componenti che costituiscono un tutto (come quella economica, politica, sociologica, 
psicologica, affettiva, mitologica) e quando c‟è un tessuto interdipendente, interattivo e 
inter-retroattivo fra le parti e il tutto e fra il tutto e le parti. Gli sviluppi caratteristici del 
15 
 
nostro secolo e della nostra era planetaria ci mettono di fronte, sempre più spesso e 
sempre più ineluttabilmente, alle sfide della complessità (Morin E., 2000).Nel mondo 
l‟integrazione delle cure è la modalità attraverso cui le società evolute sperano di 
controllare le tensioni e le contraddizioni che sono all‟origine delle disfunzioni del sistema 
sanitario, fra cui ad esempio la frammentazione delle cure, l‟uso inadeguato delle 
competenze, l‟iniquità nell‟ accesso ad alcuni servizi (Contandriopoulos AP et al., 
2001).Quattro fattori motivano questa volontà di aumentare l‟integrazione delle cure e dei 
servizi: 
 le attese della popolazione, 
 il ricorso all‟integrazione motivato dalla necessità di efficienza ed equilibri di budget 
a causa delle crescenti pressioni economiche; 
 difficoltà di ripensare alla regolamentazione del sistema di cure dato dall‟equilibrio di 
quattro logiche differenti: professionale, tecnocratica, di mercato e democratica per 
cui l‟articolazione è difficile e complessa (da qui nasce l‟esigenza di ripensare ruoli 
e funzioni dei diversi attori); 
 i risultati del lavoro sui determinanti di salute mostrano che i fattori, le situazioni e 
contesti portatori di salute non sono della stessa natura dei meccanismi che 
operano nella diagnosi, trattamento e prevenzione di specifiche malattie. La salute 
e la malattia non sono fenomeni indipendenti, ma allo stesso tempo la malattia non 
è l‟inverso della salute. Quindi non resta alcuna scelta ai governi per continuare ad 
offrire servizi di qualità in modo equo se non attuare una ristrutturazione del 
sistema di cure; questo spinge a coinvolgere i diversi attori a cooperare per 
utilizzare nel miglior modo le risorse e le competenze disponibili per ridurre la 
frammentazione dell‟offerta di cura e incrementare l‟efficienza. 
L‟organizzazione è un sistema fatto di parti interdipendenti: un mutamento in una qualsiasi 
delle sue parti ha un impatto su tutte le altre, infatti cambiamenti nell‟ambiente di lavoro e 
nelle tecnologie provocano alterazioni nelle strutture organizzative, nei modelli di autorità, 
di comunicazione e, più generalmente, nei ruoli professionali.  
La salute è imprescindibilmente legata al contesto di vita e alla condizione socio-
economica di ciascun individuo e questo è vero soprattutto oggi che sono più evidenti gli 
effetti delle tre transizioni:  
 epidemiologica – progressivo decremento delle malattie infettive (principale causa 
di mortalità in tutti i secoli precedenti) ed incremento contestuale delle patologie 
cronico-degenerative (cosiddette malattie del benessere). Si osserva un aumento 
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delle malattie croniche e della popolazione anziana associato spesso a fragilità 
socio-sanitaria, che richiede un maggiore coordinamento nella traiettoria di cura tra 
i diversi servizi e i professionisti dell‟ospedale e del territorio (Rechel B., 
2009;WHO, 2008);  
  demografica- calo delle nascite, allungamento progressivo della speranza di vita, 
invecchiamento della popolazione, aumento delle persone immigrate; 
 sociale-contrazione dei nuclei familiari e parallela riduzione della rete parentale, 
aumento delle forme di lavoro meno stabili e delle contraddizioni tra generazioni su 
lavoro e futuro, esiguità della rete sociale nei centri urbani.Tali modifiche richiedono 
un significativo cambiamento delle politiche ed un riesame dei modelli assistenziali 
poiché i bisogni della società, sempre più articolati e complessi richiedono risposte 
unitarie volte a considerare la persona nella sua globalità. 
 
1.5 La rete in Sanità 
In questo mutato scenario l‟adozione della logica della “rete” rappresenta una risposta 
all‟ineludibile esigenza di maggiore integrazione per garantire la continuità assistenziale. 
Le “reti” infatti rappresentano una fonte di ispirazione per modelli organizzativi in grado di 
rispondere contemporaneamente alla progressiva specializzazione e alle esigenze di 
integrazione delle autonomie (Meneguzzo M, 1996; Lega F, 2002).Le reti nell‟ambito 
dell‟assistenza ospedaliera sono passate da un tipo di integrazione verticale(gerarchica, 
necessaria dopo la prima razionalizzazione) ad un‟integrazione orizzontale dove 
l‟ospedale è il nodo di rete in cui concentrare competenze sofisticate, distintive, da 
integrare con altri ospedali, col territorio e con il sociale.La dimensione verticale fa 
riferimento all‟integrazione tra aziende, strutture o professionisti posti sui differenti livelli di 
cura e assistenza. La dimensione orizzontale fa riferimento a forme di cooperazione e/o 
specializzazione tra aziende, strutture o professionisti posti sullo stesso livello di cura. I 
processi di integrazione verticale mirano a favorire il coordinamento tra livelli di cura, tale 
per cui il trattamento di una specifica patologia/malattia viene eseguito nell‟ambito più 
appropriato dal punto di vista clinico, organizzativo, economico e della soddisfazione del 
paziente. I processi di integrazione orizzontale mirano a ridurre l‟eventuale ridondanza e 
duplicazione nell‟offerta.Le reti orizzontali possono inoltre essere “verticalizzate” o 
“gerarchizzate”, nella misura in cui ad esempio si stabilisce che l‟offerta di servizi di diversi 
ospedali è segmentata in relazione alla complessità del problema di salute del paziente: 
alcuni ospedali concentrano competenze e tecnologie per il trattamento dei casi più 
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complessi e severi, altri limitano il proprio campo di azione ai casi di media e bassa 
semplicità, inviando il paziente ai primi quando il problema supera le loro capacità di 
intervento (Lega et al., 2010). La“governance” attraverso le reti si basa su relazioni di 
collaborazione tra attori interdipendenti ma autonomi che, sulla base di interessi condivisi 
o non confliggenti, scambiando risorse di varia natura per il raggiungimento di comuni 
obiettivi. Gli obiettivi delle reti e dei soggetti che vi aderiscono sono: 
 migliorare la gestione delle risorse, 
 realizzando economie di scala 
  condividere pratiche efficaci e virtuose,  
 condividere conoscenze e competenze,  
 superare confini e separazioni tra settori,  
 acquisire potere e influenza,  
 acquisire appoggio e supporto reciproco, 
  garantire una presa in carico complessiva e non frammentaria dei pazienti. 
La rete in Sanità è una forma organizzata di azione collettiva, apportata da professionisti in 
risposta a un bisogno di salute di individui e/o di popolazione, in un preciso momento, in 
un territorio dato. La rete è trasversale alle istituzioni e ai servizi esistenti, il concetto di 
rete in Sanità include quello di rete di cure. La rete è composta da attori: i professionisti di 
ambito sanitario e sociale, dalla comunità e dai servizi sanitari, da associazioni di utenti, 
istituzioni locali…; la cooperazione degli attori della rete è volontaristica, si basa su una 
definizione di obiettivi comuni. L‟attività di una rete comprende non soltanto la presa in 
carico delle persone malate o suscettibili di esserlo, ma anche delle attività di prevenzione 
collettiva e di educazione alla salute. La pluralità di reti possibili richiede di precisare gli 
elementi caratterizzanti dell‟organizzazione a rete. La conoscenza di questi elementi 
risulta fondamentale per costruire la valutazione stessa delle reti. Le reti si caratterizzano 
per finalità (dominio d‟intervento, patologia, popolazione specifica o generale, tipi di 
azioni), obiettivi operativi, attori che intervengono (membri o partners della rete),modalità 
organizzative (modalità d‟integrazione tra professionisti, di adesione degli utilizzatori, 
modalità di coordinamento, competenze e divisioni del lavoro tra gli attori), modalità di 
circolazione delle informazioni, modalità di finanziamento delle attività di rete e valutazione 
della performance di rete. Nella ricerca di nuove soluzioni emerge sempre più spesso 
l‟adozione della logica della “rete”, quale fonte di ispirazione per modelli organizzativi, in 
grado di rispondere contemporaneamente alla progressiva specializzazione e alle 
esigenze di integrazione delle autonomie (Meneguzzo M.,1996; Cepiku D. et al., 2006; 
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Meneguzzo M. e Cepiku D., 2008).La rete è raggruppamento di individui, organizzazioni o 
agenzie organizzate su base non-gerarchica intorno a problemi o obiettivi comuni, che 
sono alimentate in modo proattivo e fondate su impegno(commitment) e fiducia (trust) 
(WHO, 1998).Le reti sono modelli/assetti (arrangements) multiorganizzativi per risolvere 
problemi che non possono essere risolti, o non possono esserlo con facilità, da singole 
organizzazioni (Agranoff R. e McGuire M., 2001).La bibliografia sull‟argomento è 
vastissima, eterogenea, dispersa, in gran parte empirica(esperienze, spesso diverse tra 
loro), ci si pone quindi la domanda se sia possibile identificare un‟unica chiave di accesso 
concettuale al tema delle reti. In questa ottica la rete si costituisce in un preciso momento, 
su un territorio dato, come risposta di un gruppo professionale a problemi precisi di salute 
su bisogni di individui odi una comunità. Questa definizione resta aperta alla nozione di 
tempo (mesi, anni), territorio(quartiere, nazione), partners (cittadini, attori della sanità, 
professionisti o non, istituzioni, associazioni, politici). Il modello di rete risponde 
maggiormente alle modificazioni delle pratiche e comportamenti, come 
interprofessionalità, transdisciplinarietà e trasversalità. 
Alcuni autori distinguono quattro tipologie: 
‐ reti di ospedali molto formalizzate (convenzioni, accreditamento..), 
‐ reti monotematiche focalizzate sul campo professionale, 
‐ reti di salute, di prossimità sui bisogni di una popolazione, 
‐ reti di sperimentazione di nuovi modi di finanziamento in sanità. 
Le reti in Sanità infatti possono esistere tra reparti o aree all‟interno dell‟ospedale 
(ospedale per intensità di cura), tra più ospedali (modello hub & spoke), tra ospedale e 
territorio (reti integrate), tra aziende sanitarie (reti specialistiche, reti funzionali), tra 
azienda sanitaria e altre organizzazioni pubbliche (partnership), tra ospedale/azienda 
sanitaria e università (reti funzionali per l‟assistenza, la didattica e la ricerca), tra azienda 
sanitaria/ospedale e soggetti privati(partnership), infine tra più reti. 
Le reti sono innanzitutto singolari, cioè le caratteristiche strutturali sono differenti tra una 
rete e l‟altra, specialmente per la natura della loro nascita, qualsiasi sia il tema specifico 
trattato e l‟ambiente in cui operano, siano esse geografiche, sanitarie, istituzionali, 
politiche. La singolarità si fonda sui legami individuali validati nel tempo. La sostenibilità e 
la rilevanza delle reti si fonda inseguito sulla capacità di trasformare azioni interindividuali, 
sviluppate tra gli attori all‟origine del progetto, in un‟azione collettiva stabile. Al di là del 
tempo di apprendimento condiviso, lo sviluppo di nuove competenze e modalità facilita 
l'attuazione di questo processo. 
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Le reti possono essere descritte sulla base del livello di formalizzazione e controllo 
(Goodwin N,2004): 
‐ enclave: appartenenza informale alla rete per condividere informazioni e idee, sono 
strutture piatte senza un‟autorità centrale, si basano su un impegno condiviso, fiducia e 
egualitarismo. Queste reti sono spesso di grande successo nel consentire il passaggio di 
informazioni tra professionisti con interessi comuni. Si possono citare alcuni esempi 
come l‟esempio inglese del “National pathways association” o progetto CHAIN Community 
Health Alliance by Integrated Networks, rete di informazioni coordinate per migliorare la 
qualità delle cure dei pazienti anziani in Australia- South Wales (Warner et al., 2003); 
‐ gerarchiche: obiettivi co-ordinati da un‟autorità centrale che detta clausole, controlli, 
regole, accreditamento, il lavoro è maggiormente strutturato ma sostenuto da comuni 
valori. Un esempio è il modello PRISMA di cure integrate socio-sanitarie dei servizi per 
anziani fragili in Canada, vi un gruppo centrale che gestisce e alloca le risorse, garantendo 
un piano individuale e personalizzato di cure. Un team interdisciplinare gestisce 
direttamente e/o è gestito con un mix di contratti, si vuole così garantire brevi 
ospedalizzazioni, diminuire l‟ammissione in strutture a lungo termine, gestire gli anziani a 
casa, facendoli restare nella loro comunità (Hebert et al., 2003); 
‐ individualistiche: libera associazione basata spesso intorno ad una rete di fornitori e 
servizi per raggiungere un unico obiettivo. Queste reti rispondono bene al cambiamento 
e sono utili nella sperimentazione di innovazioni organizzative e di pratiche di lavoro 
flessibile. Negli Usa per garantire la continuità delle cure viene utilizzata la strategia di 
offrire un più ampio pacchetto di cure integrate da fornitori indipendenti. Ad esempio nella 
rete di cure integrate Henry Ford, ci si avvale di molti ospedali e setting ambulatoriali 
utilizzando il case e/o disease management. Inoltre vi è una struttura di controllo centrale 
che offre il pacchetto di cure integrate, sistema informatico integrato, acquisto integrato, 
contratto tra i diversi fornitori. 
 
1.6 Le prospettive di ricerca sulle reti in sanità 
Nel corso degli ultimi anni il dibattito sul contributo che l‟adozione di modelli reticolari può 
fornire all‟erogazione dei servizi sanitari, in termini di efficacia, efficienza gestionale e 
appropriatezza è divenuto progressivamente più acceso, con la conseguente 
intensificazione dell‟affermazione di questo modello organizzativo in diversi sistemi 
sanitari, quali ad esempio quello americano(Tedeschi, 2004), francese (Antras-Ferry, 
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2006), britannico (Woods, 2001; Wilkin etal., 2001), spagnolo (Larizgoitia e Starfield, 1997) 
ed anche italiano (Cicchetti, 2002;Lega 1998; Meneguzzo, 1996). 
In particolare, i numerosi contributi sul tema possono essere ricondotti a due principali 
filoni di ricerca distinti in termini di focus di indagine, livello di analisi considerato e metodi 
di analisi adottati (Cicchetti et al. 2005). 
Il primo filone è diretto ad analizzare il modello a rete, nelle sue caratteristiche sia 
strategiche che organizzative, prendendo come unità di analisi fondamentale i nodi del 
network. Basati sulle due prospettive teoretiche prevalenti relative allo studio della rete – la 
teoria della dipendenza dalle risorse e l‟economia dei costi di transazione – tale filone si 
concentra essenzialmente sull‟analisi dei benefici che il modello è in grado di apportare 
alla singola organizzazione. Questi benefici sono valutabili sia in termini di 
razionalizzazione nell‟utilizzo delle risorse, attraverso la realizzazione di economie di scala 
e di scopo, sia in relazione alle maggiori opportunità di apprendimento offerte 
dall‟accresciuta interazione con altre strutture. In questo senso, il sistema a rete 
rappresenta lo strumento ideale per consentire una maggiore efficienza gestionale, 
unitamente ad elevate opportunità di integrazione, favorendo l‟alta specializzazione e la 
concentrazione degli investimenti. Relativamente a tali aspetti, la letteratura sulle reti in 
sanità è dunque riconducibile in ampia misura al filone dello strategic management, 
richiamando ove possibile concetti e strumenti sviluppati in altri contesti settoriali (Cicchetti 
et al.2005) Sul piano organizzativo, invece, l‟analisi si concentra sulle modalità di 
aggregazione/integrazione dei nodi di una rete. A tal riguardo, in particolare la letteratura 
tende a convergere rispetto a due categorie fondamentali (Lega, 1998;Leichsenring, 
2004): le reti integrate orizzontalmente e le reti integrate verticalmente. 
Nel primo caso, l‟aggregazione scaturisce dalla combinazione di attività poste sul 
medesimo livello di cura, secondo un criterio territoriale o medicospecialistico. 
Il criterio territoriale, in particolare, prevale in presenza di un approccio population-based in 
quanto la rete che ne scaturisce consente di fornire una risposta comprensiva alla varia 
natura dei bisogni di una data popolazione servita. Esempi ditale forma di rete risultano 
essere i Primary Health Care Team spagnoli composti da professionisti medici e non che 
offrono servizi integrati destinati ad una specifica area geografica (Larizgoitia e Starfield, 
1997). Il criterio di integrazione medicospecialistico risulta essere invece coerente con un 
approccio organization-oriented incentrato sulla massimizzazione dell‟efficienza. Tali 
network, mirano all‟incremento delle economie di scala, alla condivisione dei servizi 
amministrativi e di supporto in un‟ottica di economicità, ma al contempo anche alla 
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promozione di una specializzazione crescente. In merito a quest‟ultima forma di network la 
dottrina fa ampiamente riferimento al modello cosiddetto polo/antenne, costituito da un 
polo d‟eccellenza volto ad erogare prestazioni sanitarie generalmente di elevata 
complessità, e da centri periferici che fungono da antenne per il polo. Tale configurazione 
favorirebbe, inoltre, la specializzazione dei centri di eccellenza per il trattamento dei casi 
più complessi, permettendo alle antenne di gestire con una certa autonomia il trattamento 
delle casistiche di minore complessità. A tal riguardo Lega(2002) specifica come 
l‟integrazione orizzontale possa generare una crescente specializzazione secondo il 
modello della focused factory, ovvero strutture focalizzate sui problemi di salute mirati, 
rinvenibile sul territorio nei cosiddetti ambulatori medici per patologia. 
Le reti integrate verticalmente ricercano, invece, un‟aderenza strutturale rispetto al 
percorso assistenziale del paziente e al continuum di prestazioni sanitarie di tipo 
preventivo-diagnostico, terapeutico e riabilitativo. L‟integrazione verticale si riferisce, infatti, 
prevalentemente al consolidamento o alla combinazione di strutture e professionisti 
interdipendenti posti su diversi livelli di cura (es. dai medici di famiglia, agli specialisti 
ambulatoriali, agli specialisti ospedalieri) oppure alla combinazione dell‟assistenza 
sanitaria con quella propriamente sociale (Leggat andLeatt, 1997). In questo modo viene 
dunque promossa una triplice unitarietà: di presa in carico, di progetto assistenziale e di 
percorso di fruizione dei servizi. Ciò risponde alla logica di trattamento di una patologia al 
livello di intervento che a parità di efficacia costi meno (Lega, 2002). 
Ai modelli evidenziati, Cicchetti et al. (2005) ne aggiungono un altro ampiamente 
analizzato in dottrina. Si tratta del modello hub and spokes, basato sulla presenza di una 
struttura centrale che assume una vocazione generalista di media-alta specialità (hub) - 
spesso in virtù delle maggiori risorse detenute – cui si affiancano le altre strutture (spokes) 
appartenenti al network, che svolgono funzioni di primo intervento (pronto soccorso) e di 
gestione della casistica più semplice (Cicchetti,2005.; Lega, 2002). Il modello hub & spoke 
può essere dunque utilizzato convenientemente ed efficacemente per concentrare i servizi 
caratterizzati da bassi volumi di attività o da una elevata tecnologia. 
Il secondo filone di studi non si dimostra invece particolarmente sviluppato nel dominio 
delle reti di servizi (Cicchetti et al. 2005). Quest‟ultimo si concentra prevalentemente sui 
flussi che si determinano all‟interno della rete. In altri termini tale filone predilige all‟analisi 
delle caratteristiche dei nodi l‟osservazione delle dinamiche di integrazione, di 
coordinamento e di interdipendenza, mirando a fornire una descrizione della struttura e del 
22 
 
funzionamento del modello organizzativo a rete(Levin e White, 1961; Fennell e Warnecke, 
1988; Starkweather, 1990). Tutto ciò per garantire: 
  
 “l‟unitarietà della presa in carico”, per cui la struttura o il professionista responsabile 
del caso è di volta in volta identificato con chiarezza;  
  l‟unitarietà del progetto assistenziale, per cui l‟individuo viene “umanizzato” 
attraverso il recupero di una sua visione olistica che combina “mente e corpo”;  
  l‟unitarietà del percorso di fruizione dei servizi, per cui rispetto al problema 
diagnosticato vi è una sequenza spazio-temporale di interventi definita e 
coordinata” (Lega, 1998, p.59). 
 
1.7 I vincoli attuativi di coordinamento nella dimensione della rete. 
Affinché lo sviluppo e la diffusione dei meccanismi di coordinamento delineati possano 
effettivamente garantire un‟assistenza integrata e la continuità assistenziale è necessario il 
verificarsi di alcune condizioni fondamentali. 
Una prima importante condizione concerne la presenza della propensione alla 
collaborazione (Alter e Hage,1993) e di fiducia tra le unità coinvolte. È infatti quest‟ultima a 
fungere da collante informale di tutta l‟architettura di rete in sostituzione di quello 
tradizionale rappresentato dall‟autorità gerarchica. I professionisti devono in altri termini 
essere disposti ad investire tempo nella relazione reciproca a raggiungere il consenso 
rispetto ai task, e soprattutto ad accettare una contrazione del proprio margine di 
autonomia che consegue lo sviluppo della relazione. Se una maggiore propensione alla 
cooperazione è riscontrabile all‟interno delle mura ospedaliere vista la presenza di un 
ambiente favorevole alla creazione di relazioni informali, difficilmente si realizza nella 
dimensione territoriale visto il forte stato di isolamento in cui vertono gli operatori e, 
conseguentemente, il carattere limitato delle opportunità di contatto. 
Tali considerazioni sembrano peraltro avvalorate dal riscontro di una certa lentezza con 
cui il modello del network tende a diffondersi nel dominio sanitario ed in particolare in 
quello italiano. 
 La comunicazione è infatti alla base del coordinamento degli sforzi essenziali in un 
sistema di cooperazione. Questo concetto promosso da Barnard (1938), che per primo ha 
analizzato il ruolo della comunicazione all‟interno delle organizzazioni, è stato ripreso ed 
esteso da Simon(1947). Quest‟ultimo, in particolare, supera la tendenza del primo autore a 
identificare i canali di comunicazione con quelli di autorità, riconoscendo la presenza di 
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un‟articolata rete di comunicazione verso l‟alto, il basso e trasversalmente rispetto alle 
unità. Il problema del processo di comunicazione emerge, infatti, nel momento in cui non 
tutte le informazioni rilevanti per l‟assunzione di una data decisione sono possedute dal 
decisore ma piuttosto sono distribuite tra più individui. Ciò si verifica in quanto non sempre 
la suddivisione dei compiti può coincidere con la distribuzione delle informazioni e, di 
conseguenza, è possibile che ciascun decisore non possieda individualmente la totalità 
dell‟informazione di cui necessita (Arrow, 1974). In tale situazione, pertanto, è necessario 
che sussistano strumenti atti a trasmettere questi componenti da centri di produzione ai 
centri di aggregazione e trasmissione agli individui preposti alla decisione. 
La comunicazione nel mondo sanitario acquista anche una valenza ulteriore in relazione al 
suo impatto sulla qualità assistenziale. Le capacità di comunicazione possono infatti fare 
la differenza in merito a fattori quali la soddisfazione dei pazienti, la risoluzione di sintomi e 
i risultati psicologici (Kurtz etal. 1998).  
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CAPITOLO 2 
 
2.1 Il caso di studio della Rete Oncologica della Toscana –Area Vasta Nord-Ovest 
Nel contesto del nostro Servizio Sanitario Nazionale (SSN), sono oramai innumerevoli le 
iniziative che richiamano la logica della “rete” a sostegno dell‟implementazione di nuove 
soluzioni organizzative. Sul fronte dell‟offerta dei servizi, ad esempio, fenomeni legati alla 
progressiva riconversione dei piccoli ospedali e alla valorizzazione dei centri di eccellenza 
(o ospedali di riferimento secondo la dizione utilizzata nell‟ambito del Progetto Mattoni del 
Ministero della Salute), rappresentano interventi istituzionali che sottolineano la necessità 
di organizzare le attività svolte all‟interno del nostro Servizio sanitario nazionale secondo 
una logica reticolare. 
 Indicazioni di questo tipo derivano anche da linee di indirizzo dettate a livello regionale 
per la creazione delle cosiddette “Reti integrate di servizi ospedalieri” che prevedono, ad 
esempio, una distinzione tra ospedali di “riferimento” e ospedali “satellite” (Piano di 
riorganizzazione della rete ospedaliera 2006 – Regione Lazio), o altre strutturazioni di tipo 
“hub & spoke” tra organizzazioni che operano sul territorio (es. Emilia Romagna). Anche la 
creazione delle reti cittadine, così come l‟accorpamento e l‟integrazione tra ospedali (vedi 
l‟esperienza della Regione Lombardia) (Meneguzzo M., 1996), rappresentano nuove 
strategie volte a razionalizzare l‟offerta di servizi attraverso una progressiva rimodulazione 
dei nodi della rete all‟interno dei diversi contesti regionali. In molte Regioni, invece, 
proliferano le esperienze per la realizzazione di forme di integrazione interorganizzativa a 
“rete” per coordinare l‟assistenza in specifici ambiti patologici (es. la Rete Oncologica in 
Piemonte).  
Nella Regione Toscana la creazione delle Aree Vaste risponde all‟esigenza di integrare in 
una forma reticolare diverse aziende per giungere ad una dimensione ottimale per gestire 
gli atti di concertazione ed alcune funzioni operative. In altre realtà, come ad esempio nel 
caso dell‟Azienda sanitaria unica regionale nelle Marche, la creazione di modelli “a rete” è 
volta invece a dare risposta ai crescenti fabbisogni di coordinamento tra organizzazioni in 
vista della realizzazione di maggiore equità, solidarietà e universalità, qualità e 
appropriatezza degli interventi (Cepiku D. et al., 2006). 
In Toscana si comincia a parlare di reti, come sistema strutturato di relazioni tra ospedali, 
nella seconda metà degli anni novanta, in concomitanza con l‟avvio dell‟aziendalizzazione 
del servizio sanitario regionale e del processo di riordino ospedaliero. 
25 
 
E‟ considerato uno strumento organizzativo da implementare per sostenere un processo di 
razionalizzazione dell‟assistenza ospedaliera, imperniato sulla chiusura dei piccoli 
ospedali e sulla concentrazione delle funzioni di assistenza. 
Successivamente, l‟organizzazione a rete assume le caratteristiche di una strategia 
organizzativa, che oltrepassa i confini dell‟ospedale, estendendosi alla programmazione, 
all‟organizzazione e alla gestione di servizi tecnico – logistici con valenza sub regionale e 
sovra – aziendale. 
Il modello prevede la concentrazione dell‟assistenza di maggiore complessità in “centri 
d‟eccellenza” (hub) e l‟organizzazione dell‟invio a questi “hub” da parte dei centri periferici 
(spoke), dei malati che superano la soglia di complessità degli interventi effettuabili a 
livello periferico. L‟attività di tali centri è fortemente integrata attraverso connessioni 
funzionali con quella dei centri periferici (spoke ) che garantiscono l‟assistenza per la 
casistica residua. 
La valutazione delle reti riguarda il miglioramento anche della presa in carico dei 
destinatari/pazienti, rispetto ad una situazione esistente ritenuta problematica, quindi pone 
al centro del giudizio non solo gli stakeholders ma in primis il paziente: coordinamento 
degli interventi, la fluidità della traiettoria di cura e la continuità nella presa in carico. Le 
dimensioni da considerare per valutare il reale impatto delle reti sono: 
 
 Il paziente/utilizzatore (misurare la soddisfazione, la qualità di vita percepita, 
“patient experience”); 
 L’organizzazione delle cure e pratiche professionali (tre impatti potenziali: 
      organizzazione delle cure, pratiche professionali collettive, pratiche professionali 
        individuali, avviene o meno una corretta gestione del paziente, individuazione del 
         percorso/traiettoria ideale rispetto a quello reale. Identificazione dei punti critici del 
percorso e loro analisi con metodi quali-quantitativi. Regole di buona pratica 
           professionale a livello locale e nazionale); 
 Le relazioni tra gli attori della rete (valutazione della capacità delle reti di 
trasformarein modo duraturo le relazioni tra attori del mondo sanitario, sociale ed 
istituzionale); 
 Le spinte economiche e la remunerazione (nuovi modelli remunerativi, indicatori 
di fattibilità..); 
 La riorganizzazione delle cure (impatto della rete sulla popolazione, sull‟ospedale, 
sulla comunità, trasformazione sistemica). 
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“L‟importanza di collegare in rete i diversi regimi assistenziali, per favorire l‟integrazione e 
il coordinamento delle risorse, come pure della ricerca clinica e sperimentale” è ribadito 
nel “Documento di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro 2011-2013” del 
Ministero della Salute, che afferma la necessità di promuovere l‟attivazione di Reti 
Oncologiche Regionali (ROR),portando come esemplificativi i casi di Rete attivate in 
Piemonte (Rete Oncologica Piemonte e Valle d‟Aosta – ROPVA) e Toscana /(Istituto 
Tumori Toscana – ITT). 
Tra i benefici più immediati introdotti dall‟applicazione dei modelli reticolari ci sono la 
razionalizzazione delle risorse (tangibili, intangibili e umane), un utilizzo mirato degli 
investimenti ed un aumento della specializzazione (Cicchetti A. et al., 2006). Emerge 
dunque un ruolo fondamentale dei network in termini di efficienza gestionale, di efficacia 
decisionale e di integrazione. 
Sulla base delle considerazioni è stata strutturata una indagine conoscitiva delle U.O. e 
Strutture Complesse delle Radioterapie della Rete Oncologica di Area Vasta  Nord-Ovest 
della Toscana. 
Il caso di studio oggetto di questa fase della ricerca si propone di approfondire i seguenti 
aspetti: 
‐ la storia, fattori favorenti la nascita del network e le sue dimensioni, 
‐ la missione della rete ed i suoi obiettivi, 
‐ l‟organizzazione della “governance” della rete, 
‐ i vincoli e di benefici dell‟affiliazione, 
‐ le procedure e i meccanismi operativi della rete, 
‐ quali le conseguenze della rete sulla riorganizzazione dei servizi, sulla pratica clinica e     
sulla collettività dei professionisti e sulla loro formazione, 
‐ l‟impatto di un sistema a rete sul paziente. 
La Rete Oncologica  si ispira ai principi organizzativi del Servizio Sanitario Regionale: 
 Alleanza e cooperazione tra gli attori del sistema sanitario; 
 Centralità della persona; 
 Integrazione (organizzativa, professionale, sociale e sanitario, ricerca e assistenza); 
 Stratificazione dell‟offerta di servizi e organizzazione in rete; 
 Responsività; 
 Partecipazione dei professionisti all‟organizzazione e alla programmazione. 
La Rete Oncologica dell‟Area Vasta così strutturata, vuole rappresentare un‟opportunità 
per la popolazione, che può accedere ai migliori servizi oncologici disponibili; per i 
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professionisti sanitari invece una possibilità di realizzare la loro attività in un ambiente di 
lavoro scientificamente stimolante ed in espansione; per gli amministratori un modo di 
perseguire, attraverso la sinergia delle competenze e delle specificità, l‟ottimale utilizzo 
delle risorse. 
La concreta realizzazione della rete oncologica richiede un‟efficiente organizzazione delle 
traiettorie di cura dei pazienti, con il trattamento nella sede di origine dei casi a media 
complessità assistenziale e la destinazione e concentrazione delle tipologie più complesse 
presso l‟Hub, garantendo a tutti i cittadini equità di accesso, favorita dalla prossimità 
geografica. La sfida presente è quella di costruire e precisare nuovi percorsi attraverso la 
formulazione di protocolli operativi e di intesa, che riconoscano una suddivisione, 
all‟interno della rete oncologica, in livelli di assistenza a diversa complessità e 
specializzazione, che definiscano un sistema di relazioni tra i nodi della rete, perseguendo 
l‟appropriatezza organizzativa e clinica e che predispongano un sistema condiviso di 
valutazione della qualità dei servizi offerti. 
 
1 gennaio nasce la Rete oncologica regionale 
(mercoledì 15 dicembre 1999 ) 
Un nuovo servizio, unico in Italia e abbastanza raro anche a livello internazionale, che  
consentirà a tutti i cittadini toscani di usufruire dell'assistenza piu' tempestiva ed efficace, 
sia sul fronte della diagnosi sia su quello della terapia dei tumori. Una vera e propria corsia 
preferenziale sarà così a disposizione di chi necessita di cure oncologiche, evitando al 
paziente di doversi addentrare nella complessità del sistema sanitario, che rischia oggi di 
costituire un ostacolo alla rapidità ed efficacia della terapia dei tumori. 
La nuova Rete, "che consentirà alla Toscana - ha detto l'assessore al diritto alla salute 
Claudio Martini - di compiere un salto di qualità nella cura dei tumori analogo a quello gia' 
compiuto nei trapianti", è stata presentata oggi in Regione nel corso di una conferenza 
stampa, alla quale hanno partecipato anche il vicepresidente del Consiglio sanitario 
regionale Antonio Panti, i professori Gianni Amunni e Giancarlo Maltoni. La nuova Rete 
consentirà, secondo Martini, "di assicurare al paziente un percorso assistenziale certo e 
leggibile, dove saranno estremamente chiari compiti e responsabilità." Grazie alla Rete, 
secondo Amunni, "in ciascun luogo della Toscana sara' possibile usufruire delle migliori 
prestazioni disponibili su tutto il territorio regionale". L'accelerazione del passaggio dalla 
diagnosi alla terapia avrà, secondo Maltoni, benefici effetti sull'efficacia della cura. La Rete 
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infine consentirà, secondo Panti, di orientare il paziente nel sistema, senza obbligarlo a 
ricercare soluzioni caso per caso". 
 
La Rete oncologica consiste nella creazione di: 
- n° tre Poli regionali (il Polo dell'area sud-est Siena-Arezzo-Grosseto; il Polo dell'area 
nord-est Firenze-Prato-Pistoia-Empoli, il Polo dell'area nord-ovest Pisa-Livorno-Massa-
Lucca-Viareggio); 
-n° sedici dipartimenti oncologici, istituiti in tutte le Aziende sanitarie per sviluppare un 
modello tecnico-scientifico e operativo di alta specialità per la prevenzione e l'assistenza; -
-il CORD (Centro oncologico di riferimento dipartimentale), unica porta d'accesso a tutta la 
rete oncologica delle Asl, cui spetta la regia della programmazione terapeutica. Il CORD 
assicura al cittadino un punto di riferimento unico e chiaramente identificabile con un unico 
ambulatorio e un unico numero di telefono, una tempestiva valutazione multidisciplinare 
con l'integrazione di tutte le competenze necessarie; un programma razionale e 
semplificato di diagnosi, terapia e follow-up. Il CORD assicura l'informazione all'utenza, la 
prima visita collegiale e l'apertura della cartella clinica, i servizi diagnostici e terapeutici 
nelle strutture accreditate;  il CORAT (Centro oncologico di riferimento per l'assistenza 
territoriale), assicura il coordinamento delle attività di assistenza territoriale (distretti, 
medici di medicina generale, associazioni di volontariato, servizi sociali e infermieristici) e 
il collegamento tra i servizi territoriali e quelli ospedalieri. Il CORAT garantisce l‟uniformità 
e la qualità delle cure a domicilio, la continuità di cura tra ospedale e domicilio.  
 
2.2 Le politiche sanitarie della Regione Toscana tra etica e razionalizzazione dei 
servizi  
I modelli, organizzativi e culturali, della sanità pubblica stanno diventando inadeguati nei 
confronti dei cambiamenti profondi della società e a fronte del mutato quadro economico; 
essi non costituiscono più una garanzia per il mantenimento e lo sviluppo del sistema 
sanitario pubblico e del diritto alla salute dei cittadini, così come lo conosciamo.  
Molti dei meccanismi del sistema, così come molte delle prassi professionali, mostrano 
evidenti limiti: funzionali, organizzativi, economici e culturali.  
La Toscana possiede un sistema sanitario che viene, a ragione, reputato avanzato, ma 
anche nel nostro sistema i modelli di tutela della salute ed erogazione dei servizi, se pur 
ripetutamente razionalizzati, riorganizzati, territorializzati, non saranno più adeguati se non 
saremo capaci di mutarli. Se non sapremo rispondere bene ai profondi e rapidi 
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cambiamenti esterni, rischieremo di avere un problema di regressività. Ciò non può essere 
ignorato perché, nel pieno corso della congiuntura finanziaria in atto, è un rischio per il 
diritto alla salute dei cittadini e quindi per il progresso civile e sociale della Toscana.  
Fino ad oggi ci si è limitati a contenere la spesa sanitaria, con obiettivi di buona gestione, 
di razionalizzazione, di compatibilità e di standardizzazione. Su questi obiettivi la Toscana 
in questi anni ha operato con coerenza e rigore, ma è evidente che serve un rinnovamento 
riformatore più ampio e incisivo. Appare necessario combinare e coordinare due ordini di 
cambiamenti: quelli che riguardano alcune strategiche questioni sanitarie (meccanismo di 
finanziamento, governance del sistema sanitario, modello di azienda e di 
programmazione, produzione di salute come risorsa naturale, responsabilizzazione del 
cittadino); quelli che riguardano alcune nevralgiche questioni della conoscenza e della 
pratica medica e assistenziale (apparati concettuali, modelli di conoscenza, contenuti 
professionali, prassi operative, metodiche di intervento, criteri per fare, per giudicare e per 
decidere). La sanità toscana si trova a far fronte a una riduzione consistente di risorse in 
un momento di crisi, quando, è noto, il bisogno socio-sanitario della popolazione tende ad 
aumentare. La sfida è generare più “valore” per la popolazione con le risorse di cui 
disporremo. Questa sfida ha due parole chiave, due colonne che devono sostenere tutto 
l‟edificio: qualità, cioè la risposta appropriata e pertinente, erogata con professionalità nei 
luoghi e con le modalità che possano garantirla al meglio; equità, cioè che tutti i cittadini 
devono poter avere le stesse possibilità di ricevere “buone cure”, indipendentemente da 
dove, con chi e con quali risorse economiche vivono. Avendo tutti ben in mente questo, è 
la pertinenza (adeguatezza ai tempi dei modelli) che andremo a ricercare oltre 
all‟appropriatezza (rapporto costo/efficacia delle prestazioni), per trovare una mediazione 
tra diritti e risorse. Quando i modelli di tutela sono davvero adeguati, pertinenti, coerenti 
nei confronti dei cittadini, lo sono anche nei confronti dell‟economia. Nuove pertinenze 
significano nuovi modi di essere, nuovi comportamenti professionali, nuove culture della 
salute e della cura, nuovi approcci operativi.  
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2.3La riorganizzazione del Sistema Sanitario Regionale                                                                                                    
Successivamente all‟approvazione della DGR 1235/2012, è stato avviato un serrato 
processo di comunicazione e condivisione degli obiettivi della riorganizzazione del SST 
con le aziende e gli enti del SSR e le Autonomie locali.  
Coerentemente con l‟impegno assunto con la citata deliberazione, la Giunta regionale, con 
DGR 47/2013, ha successivamente definito i criteri di riparto e le modalità di erogazione 
della prima parte di risorse destinate all‟avvio delle azioni di riordino, indicando a tal fine 
alcuni settori ritenuti prioritari, ed in particolare:  
1. implementazione del modello assistenziale Casa della salute  
2. recupero di efficienza della produzione ospedaliera, attraverso la ridefinizione del 
numero di posti letto per acuti in base a standard regionali  
3. sviluppo delle cure intermedie  
4. incremento dell‟appropriatezza della produzione ospedaliera, attraverso la 
concentrazione di specifiche attività, possibilmente organizzate in percorsi, in determinati 
ospedali territoriali individuati a livello di Area vasta, con eliminazione delle attività stesse 
dagli ospedali di provenienza (identificazione ospedali focalizzati)  
5. riorganizzazione delle Centrali Operative 118  
6. rimodulazione della rete territoriale di emergenza urgenza, attraverso la rimodulazione 
di postazioni di emergenza sanitaria territoriale, con effettuazione dei necessari interventi 
formativi  
7. razionalizzazione della rete dei laboratori, attraverso la centralizzazione delle attività in 
laboratori di riferimento per le diverse tipologie di esami e riorganizzazione del sistema 
trasfusionale, attraverso l‟attivazione di Officine trasfusionali di Area vasta (per il quale 
sono stati resi disponibili  
8. razionalizzazione della rete dei laboratori di diagnostica genetica, attraverso la 
centralizzazione presso i laboratori di genetica delle aziende ospedaliero universitarie e la 
riorganizzazione degli stessi in rapporto agli analoghi laboratori universitari  
9. revisione dell‟organizzazione dei Laboratori di Sanità Pubblica 
Infine con la DGRT 2014/75, sono state approvate le sette azioni prioritarie della 
programmazione regionale sulle quali si concentra l'attenzione per l'anno 2014: liste di 
attesa per la chirurgia, con particolare riguardo all'oncologia, odontoiatria, continuità 
ospedale-territorio e assistenza domiciliare ,benessere degli operatori, salute di genere, 
ricerca scientifica, liste di attesa per specialistica e diagnostica strumentale.  
31 
 
La definizione di iniziative finalizzate alla diminuzione dell‟incidenza delle patologie 
tumorali è una delle priorità del Piano Sanitario Nazionale in quanto, a fronte di un tasso di 
sopravvivenza in continuo miglioramento (oggi il 54% dei tumori possono dirsi guariti a 5 
anni dalla diagnosi), le neoplasie continuano a incidere per il30% circa sulla mortalità 
complessiva, rappresentando la seconda causa di morte del nostro paese, in particolare la 
prima per gli adulti e la seconda fra gli anziani .Infatti «sono oltre 1,9 milioni le persone che 
in Italia, al 2010, hanno avuto una diagnosi di tumore nel corso della propria vita e sono 
quasi 255 mila i nuovi casi di tumore registrati nel nostro paese nello stesso anno» . 
 Oltre alla prevenzione primaria, secondaria(screening) e terziaria (riabilitativa) del cancro, 
è importante implementare specifici percorsi finalizzati alla presa in carico multidisciplinare 
del malato oncologico attraverso l‟integrazione fra strutture ospedaliere e tra ospedale-
territorio, garantendo la continuità assistenziale. 
Il Documento tecnico di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro per gli anni 
2011-2013 , sviluppato dal Ministero della Salute nel corso del 2010, affronta il tema 
dell‟ottimizzazione dei percorsi di cura e l‟organizzazione della rete dei servizi. 
La costruzione dei percorsi di cura passa attraverso l‟integrazione dei servizi fra i medici di 
Medicina Generale, che rivestono un ruolo chiave in tutte le fasi della malattia tumorale 
(dalla prevenzione, alla diagnosi, alla condivisione dell‟approccio terapeutico e al 
followup), l‟assistenza specialistica ambulatoriale (a cui viene demandato il compitodi 
effettuare gli screening, gli accertamenti diagnostici e le procedure terapeutiche 
eriabilitative che non richiedono trattamento ospedaliero) e gli ospedali che assicurano, in 
un‟ottica multidisciplinare, gli approfondimenti diagnostici e le terapie garantendone 
efficacia, appropriatezza ed efficienza nell‟utilizzo delle risorse. Non meno importanti sono 
i processi di “empowerment” dei pazienti e le azioni per il supporto psicologico. 
Il coordinamento di tutte le azioni che intervengono nella diagnosi, cura e assistenza al 
malato oncologico, sia in ospedale che nel territorio, è un nodo cruciale ed irrinunciabile ai 
fini del raggiungimento di livelli standard di qualità, di corretta allocazione delle risorse e, 
requisito fondamentale, di equo accesso alle cure a tutti i cittadini. 
La rete dei servizi è predisposta, sulla base delle esigenze delle singole regioni, in 
dipartimenti oncologici, organizzati territorialmente, in base ai bacini di utenza.  
La Rete Oncologica Regionale (ROR), attualmente già attivata in Toscana, Piemonte e 
Lombardia, ed in corso di attuazione in altre regioni italiane (Regione Emilia Romagna), è 
a tutt‟oggi il modello organizzativo ritenuto più efficace ed efficiente 
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La complessità assistenziale, in termini clinici ma anche organizzativi, che caratterizza 
l‟oncologia, si somma ad una eccessiva variabilità dell‟offerta assistenziale, con il rischio di 
generare inefficienza (con un utilizzo scorretto delle risorse disponibili),e inappropriatezza 
(alimentando un‟eccessiva eterogeneità nei trattamenti offerti che non trova giustificazione 
nella casistica). Altro elemento di criticità è la frammentarietà dei percorsi di cura e la 
conseguente incapacità di assicurare al paziente una completa presa in carico. 
È partendo da queste questioni che il Piano Oncologico Nazionale 2010-2012 elaborato 
dal Ministero della Salute nel 2010 identifica gli obiettivi per l‟oncologia de nostro paese. 
Da una parte offrire standard diagnostici e terapeutici sempre più elevati a tutti i cittadini 
italiani, con l‟intento di ridurre il "gap assistenziale" esistente fra le aree geografiche, e 
dall'altra contenere la spesa sanitaria attraverso una corretta allocazione delle risorse. Gli 
ambiti di intervento identificati coprono l‟intero percorso del paziente oncologico: dalla 
prevenzione (primaria, secondaria e terziaria) alla continuità di cura(in fase diagnostica e 
terapeutica), all'assistenza domiciliare e alle cure palliative. 
 
2.4 LA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE 
Il Documento tecnico d‟indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro per gli anni 
2011-2013  sottolinea quanto, nell‟ambito delle cure oncologiche, sia importante una presa 
in carico globale del paziente attraverso un approccio multidisciplinare e 
multidimensionale, che oltre ad assicurare una buona qualità delle cure erogate (miglior 
trattamento antitumorale, procedure chirurgiche appropriate), garantisca un inserimento 
precoce delle cure palliative, la riabilitazione, il controllo dei sintomi legati alla malattia e/o 
alle terapie. Tutto ciò è possibile grazie ad una sinergia tra gli operatori delle diverse 
discipline e con la partecipazione, nelle scelte terapeutiche, del paziente e dei suoi 
familiari. 
I servizi per i pazienti affetti da neoplasia rappresentano un microcosmo del servizio 
sanitario (includono, infatti, attività di promozione della salute, la prevenzione/screening, 
interventi chirurgici, radioterapie e terapie sistemiche, di supporto e palliative) e 
costituiscono un contesto particolarmente impegnativo per l‟integrazione dei servizi .Da più 
di un decennio le ricerche sui servizi sanitari, ed in particolare sui servizi oncologici, si 
sono concentrate sull‟integrazione tra setting assistenziali e professionisti per migliorare la 
performance. Per questo scopo sono state sviluppate misure per valutare l‟integrazione e 
la continuità delle cure sia dal punto divista del professionista che dal punto di vista del 
paziente . 
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La continuità assistenziale può essere assicurata se vi sono protocolli condivisi tra le 
strutture ospedaliere (ad esempio tra strutture Hub e Spoke), tra queste e il medico di 
Medicina generale e i servizi territoriali di riabilitazione e di cure palliative (residenziali/o 
domiciliari). 
Tra gli obiettivi del sistema assistenziale vi è quello di accrescere la percezione del 
paziente di una buona qualità di cura ricevuta; tale percezione risulta essere associata ad 
una miglior compliance ,una maggior collaborazione con il personale sanitario e 
conseguenti migliori esiti di salute e qualità di vita. 
L‟organizzazione e pianificazione dei percorsi assistenziali in campo oncologico vede nella 
riduzione della mortalità e morbosità per tumore il suo obiettivo primario.  
I costi che i Paesi sostengono per far fronte all‟assistenza dei cittadini affetti o 
potenzialmente affetti da tumore possono essere classificati in costi diretti (ad esempio, le 
risorse usate per l‟attività di prevenzione e trattamento) e in costi indiretti, relativi cioè 
all‟impossibilità di questa popolazione di lavorare e alla conseguente perdita di produttività 
per il sistema paese, che diventa irrecuperabile nel caso di pazienti con disabilità 
permanenti o deceduti. 
Alcuni studi, che hanno provato a misurare separatamente questi due tipi di costi, 
mostrano che i costi indiretti sono quelli che pesano maggiormente (dal 70% 
all‟85%),anche se nel tempo i costi diretti tenderanno ad aumentare con l‟introduzione di 
più nuove terapie. 
 
Figura 3.1: Incidenza e Mortalità per tumore tra i 20 Paesi con valori più alti in EU. Fonte: 
WHO, GLOBOCAN 2008 
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2.5 Meccanismi di coordinamento 
Alla luce delle considerazioni fin qui realizzate, risulta dunque necessario effettuare 
un‟analisi di quelli che sono i meccanismi di coordinamento orizzontale che permettono di 
realizzare l‟integrazione tra i diversi servizi che compongono la rete assistenziale. 
I meccanismi di collegamento orizzontale sono stati inizialmente teorizzati nella 
prospettiva intra-organizzativa come strumentali a far fronte al crescente fabbisogno di 
coordinamento tra individui che svolgono attività interdipendenti e che pone in crisi la 
tradizionale struttura gerarchico-funzionale (Galbraith, 1973;Lawrence e Lorsch, 1967). 
Tuttavia successivamente ne è stato considerato il ruolo strategico anche a supporto della 
rete ed in particolare di quello tra imprese(Grandori, 1995). 
Gli strumenti proposti in letteratura si sviluppano in un continuum che va da forme di 
carattere informale, quale il contatto diretto - a forme di carattere formale epiù strutturate 
quali i ruoli di integrazione sino a giungere alla struttura matriciale o multi focalizzata. Tali 
meccanismi possono inoltre essere classificati in funzione alla loro stabilità nel tempo 
(permanenti e temporanei) e in relazione alla loro complessità (individuali o collettivi) (Daft, 
2004). 
In particolare qui di seguito verranno analizzati i tre meccanismi formali più diffusi nel 
dominio sanitario: il percorso assistenziale, il case manager ed il team, evidenziandone i 
punti di forza, le criticità e le modalità e condizioni applicative. 
 
2.6 Il percorso assistenziale -PDTA 
I clinical pathways, più noti nella letteratura italiana come percorsi assistenziali (Casati e 
Vichi 2002) o profili di cura (Panella et al. 1997)rappresentano degli strumenti di gestione 
clinica usati per definire, nel contesto applicativo locale, la sequenza ottimale degli 
interventi sulla base delle conoscenze tecnico-scientifiche e delle risorse, professionali e 
tecnologiche a disposizione. I percorsi assistenziali pongono, quindi, l‟attenzione sul 
miglioramento dei processi per ridurne la variabilità non necessaria e per aumentare la 
qualità dell‟assistenza e del servizio offerti. 
Lo sviluppo e l‟implementazione dei percorsi assistenziali è considerato come uno dei 
principali step nell‟orientamento per processi di un ospedale (Vera e Kuntz,2007) o più in 
generale di un network assistenziale. Essi infatti rappresentano un potente strumento di 
coordinamento atto a soddisfare il fabbisogno di integrazione orizzontale, in grado di 
“favorire la continuità nel trattamento, la formazione degli operatori e l‟individuazione delle 
migliori modalità per l‟utilizzazione delle risorse”(Zangrandi, 2003). 
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Peraltro il percorso assistenziale assicura un coordinamento più efficace non solo tra le 
attività assistenziali ma anche tra queste ultime e i diversi processi di supporto, 
consentendo la programmazione del lavoro infermieristico o amministrativo, favorendo la 
standardizzazione degli input e quindi rendendo più efficiente l‟utilizzo delle risorse 
(Cicchetti, 2004). 
Tozzi (2003) invece enfatizza la capacità del percorso assistenziale di promuovere la 
condivisione delle conoscenze scientifiche e di sintetizzarle intorno ad un processo 
formalizzato facendo del confronto multidisciplinare il motore de lcambiamento 
organizzativo. Infatti, solo dal confronto intra-professionale ed interprofessionale è 
possibile, infatti, garantire un insieme di comportamenti organizzativi coerenti tra di loro ed 
efficaci rispetto al risultato di salute del paziente. 
La letteratura corrente ha dimostrato i miglioramenti degli outcome dei pazienti nei sistemi 
che adottano i percorsi assistenziali. I pazienti hanno l‟opportunità di diventare membri 
attivi nella loro assistenza comportando alti livelli di soddisfazione. 
Tuttavia a fronte dei notevoli vantaggi del ricorso ad una forma di coordinamento per 
standardizzazione quale quella introdotta dal percorso assistenziale non è possibile 
prescindere dai suoi limiti applicativi. Riprendendo un approccio basato sulla classica 
teoria di J.D. Thompson (1967), infatti, la tecnologia medica è generalmente trattata come 
“prototipo” della cosiddetta tecnologia intensiva: il medico, nella cura del paziente, pone in 
essere attività ogni volta diverse  ,in quanto il trattamento messo in atto dipende in modo 
marcato dalle caratteristiche peculiari del paziente e della malattia in atto. Inoltre, il 
processo assistenziale è generalmente caratterizzato da un andamento e un esito non 
predeterminabili, ed è pertanto esposto a un ampio numero di contingenze che ne 
compromettono la razionalità nell‟uso delle risorse.  
In ambito sanitario il trattamento di un problema di salute richiede frequentemente il 
contributo di più attori all‟interno di un sistema interprofessionale, interdisciplinare e 
multidisciplinare. La complessità di un sistema, così organizzato, può creare condizioni 
favorenti la variabilità, i difetti di congruità‟, continuità‟ ed integrazione della cura, tutte 
condizioni che facilitano la possibilità di errore. 
 
2.7 Il team assistenziale 
Un livello di strutturazione più elevato rispetto al singolo ruolo di integrazione è invece 
garantito dal team assistenziale. In quanto non dipendente dalle capacità personali di un 
singolo integratore il team si dimostra, contrariamente a quanto teorizzato da Galbraith più 
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appropriato a gestire una maggiore imprevedibilità così come la necessità di una forte 
integrazione tra le diverse funzioni, sebbene frequentemente il team venga utilizzato 
congiuntamente ad un integratore full-time. 
Il ricorso ai team in sanità è già ampiamente diffuso da tempo, tuttavia, la letteratura non 
sembra convergere verso una definizione unitaria del concetto. Una interessante 
definizione è quella fornita da Lorimer (1996) il quale suggerisce che “un team è  
rappresentato da un numero limitato di persone impegnate nello svolgimento di un‟attività 
condivisa, con comuni obiettivi di performance, competenze complementari e a volte 
sovrapposte e un comune approccio al lavoro”. 
Wiecha e Pollard (2004) ricorrono a tale definizione per effettuare una distinzione tra team 
interdisciplinare e team multidisciplinare 
In particolare si ha un‟interazione interdisciplinare nel momento in cui tutti i membri 
partecipano nelle attività di team e interagiscono al fine di perseguire l‟obiettivo definito. In 
altri termini tale modello aspira ad un profondo livello di collaborazione in cui i componenti 
combinano le proprie competenze al fine di erogare l‟assistenza. Inoltre, tende ad 
includere lo stesso paziente nel team, coerentemente con il nuovo approccio alla gestione 
delle malattie croniche che impone il superamento di un ruolo passivo da parte del 
paziente nel processo assistenziale ed una sua maggiore responsabilizzazione rispetto al 
proprio stato di salute. Diversamente, il modello di team multidisciplinare prevede la 
presenza di operatori che trattano i pazienti indipendentemente e condividono le 
informazioni reciprocamente, mentre il paziente assume semplicemente un ruolo passivo 
di ricezione dell‟assistenza. 
Il ruolo del team nell‟assistenza primaria è stato trattato da Grumrumbach e Bodenheimer 
(2004) i quali considerano il successo dei team di assistenza primaria come dipendenti da 
cinque fattori chiave: 
• la presenza di chiari obiettivi e risultati misurabili condivisi 
• la definizione di sistemi dettagliati per lo svolgimento dei compiti clinici ed amministrativi 
• una chiara divisone del lavoro e dunque dell‟assegnamento dei compiti 
• la formazione del personale e 
• la definizione di adeguati canali di comunicazione quali i meeting periodici combinati    
alla comunicazione diretta, sistemi e protocolli. 
Numerose risultano essere in fine le evidenze che dimostrano come la presenza di team 
coesi e di un forte clima di teamworking impatta positivamente sulla qualità della cura, 
sulla la continuità assistenziale, sull‟accessibilità e la soddisfazione dei pazienti (Campbell 
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et al., 2001), ma anche sulla minimizzazione dei costi e sul miglioramento della qualità del 
lavoro (Ingram e Desombre, 1999). 
 
2.8 Il ruolo integratore: il case manager 
Una prima ampia definizione del case management, noto anche con l‟espressione di care 
management (Challis et al., 1998) è fornita da Austin (1983) il quale parla di un 
“meccanismo per collegare e coordinare segmenti di un sistema di erogazione di servizi, al 
fine di garantire un programma comprensivo atto a soddisfare i bisogni assistenziali 
individuali”. 
Nella sua accezione più estrema proposta da Davenport e Nohria(1994),il case 
management è interpretato come un derivato del Business Project Reingeneering, in virtù 
del suo forte orientamento al cliente e al processo. Esso si traduce nella rottura del 
convenzionale approccio alla divisione del lavoro e quindi nella concentrazione delle 
attività strumentali alla soddisfazione del bisogno espresso dal cliente presso un‟unica 
risorsa (il case manager) o presso un team ristretto. Tale interpretazione, tuttavia, non si 
dimostra pienamente applicabile nella situazione sanitaria in quanto, in presenza di servizi 
molto complessi e soprattutto della crescente specializzazione sono improbabili che 
un‟unica risorsa abbia tutte le conoscenze necessarie al trattamento del caso. 
 
2.9 Il Percorso Assistenziale per i Pazienti Oncologici 
Dai primi anni „90 molti autori hanno approfondito lo studio della gestione dei processi, 
definendo il processo stesso come “insieme di compiti logicamente connessi eseguiti per 
conseguire un ben definito risultato” , o ancora “insieme di attività che utilizzano uno o più 
tipi di input e crea un output che ha valore per il cliente”  ed infine quale entità capace di 
“catturare le interdipendenze interfunzionali e collegare gli sforzi di miglioramento agli 
obiettivi strategici” . Sempre più spesso infatti le aziende in quegli anni ritenevano 
inadeguato un assetto organizzativo basato sul modello funzionale in cui alla gerarchia 
veniva affidato il compito di coordinare le attività e le competenze erano rigidamente 
organizzate per settore .In queste organizzazioni di tipo funzionale esisteva già il concetto 
di “flusso di lavoro” o flusso di attività, basti pensare alla catena di montaggio nel settore 
manifatturiero ma il coordinamento era strutturato in modo rigido tenendo presente non le 
esigenze del cliente ma quelle della produzione. Rispetto alla gestione per processi le più 
significative differenze sono quattro:  
38 
 
a) in primo luogo la focalizzazione sull‟utente: tutto ha senso e valore nella misura in cui 
contribuisce, direttamente o indirettamente, a determinare la soddisfazione delle esigenze 
del cliente finale; 
b) l‟attenzione all‟efficacia organizzativa rispetto all‟efficienza organizzativa. Il 
contenimento dei costi e la minimizzazione dei prezzi non sono più gli unici fattori vincenti 
ma diventa importante la qualità e la personalizzazione dei beni e dei servizi erogati; 
c) i prodotti e i servizi si collocano sul mercato attraverso flussi di attività che attraversano 
le unità organizzative: la gerarchia quale meccanismo di coordinamento tra le unità 
organizzative non è più sufficiente a garantire i flussi di informazione dal cliente a tutte le 
funzioni coinvolte nella creazione del valore per il cliente stesso. Le aziende adottano 
perciò meccanismi e strumenti per facilitare la comunicazione trasversale diretta tra le 
funzioni in modo da garantire velocità e puntualità di risposta al cliente; 
d) infine la necessità di presidiare le determinanti di lungo periodo del successo aziendale, 
basate sulla capacità di risposta alle esigenze dei clienti in modo innovativo e flessibile. 
Per avviare la gestione per processi nell‟organizzazione aziendale il punto di partenza è 
l‟analisi delle caratteristiche e dello stile di vita dell‟utilizzatore finale, del cliente/utente: 
capire chi è, quali sono i suoi bisogni, le sue esigenze. Questa è la premessa necessaria 
per impostare l‟offerta in modo personalizzato e pienamente rispondente alla richiesta, in 
modo, se possibile, addirittura “proattivo”, ossia anticipatorio delle sue esigenze stesse. La 
capacità di analisi, l‟attenzione e l‟ascolto delle esigenze, esplicite e implicite, dell‟utente 
diventano competenze distintive aziendali, in quanto permettono di definire gli elementi del 
sistema di servizio che accrescono il valore per il cliente.Dal confronto tra le esigenze del 
cliente/utente e l‟offerta dell‟azienda si individuano i punti di forza e di debolezza, ossia gli 
aspetti di eccellenza e i vuoti di offerta. Su queste basi si impostano le fasi di analisi e di 
mappatura dei processi ,con l‟obiettivo di riconoscere da un lato le “determinanti” del 
valore realizzato per l‟utente, cioè le attività/processi critici, dall‟altro di individuare le 
attività che non creano valore. Queste ultime, a loro volta, possono essere utili per 
l‟organizzazione interna e per questo motivo da mantenere, oppure completamente inutili 
e quindi da eliminare. 
Con questa ottica le aziende individuano gli obiettivi di miglioramento ed elaborano i 
piani strategici e di qualità. In campo sanitario la gestione per processi assume 
caratteristiche specifiche che necessitano di dovuta attenzione: quali sono infatti le 
dimensioni di un processo aziendale in termini sanitari? La risposta può essere differente 
in base alla prospettiva scelta. Da ormai qualche anno, anche in Italia, grazie alla 
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diffusione dell‟evidence based medicine, sono stati introdotti per molte patologie le linee 
guida ed i protocolli terapeutici, che facilitano tra i medici la condivisione delle modalità di 
trattamento delle patologie e dei percorsi di cura. Questo primo risultato, pur 
importantissimo, non significa ancora operare in termini di “processo”. Dal percorso clinico 
terapeutico occorre infatti sviluppare il servizio nell‟ottica del paziente e non solo delle sue 
cure e quindi ragionare in termini di “percorso assistenziale”. 
Secondo la legge regionale toscana numero 22/00 art. 2 §1 lett. m(ripreso dal successivo 
art. 4 della l. 40/2005), per percorso assistenziale si intende “…il risultato di una modalità 
organizzativa che assicura tempestivamente al cittadino informe coordinate, integrate e 
programmate l‟accesso informato e la fruizione appropriata e condivisa dei servizi sanitari 
di zona e dei servizi ospedalieri in rete…”. 
Si tratta quindi del percorso che compie il cittadino per trovare risposta ad un suo specifico 
problema di salute. L‟obiettivo, per l‟utente, è di acquisire, fase dopo fase, attività per 
attività, “valore” in termini di qualità. Quindi per ricostruire il percorso assistenziale è 
necessario partire dall‟utente, rivedere tutto il processo di erogazione dei servizi “through 
the patient‟s eyes”, ossia attraverso i suoi occhi, considerando la sua prospettiva. 
In molti casi l‟utente è  chiaro che si trova in condizione di asimmetria informativa e che 
non è in grado di individuare con chiarezza che cosa è bene per lui da un punto divista 
clinico sanitario, in quanto non ne ha le competenze, e che è solo il personale sanitario il 
soggetto che detiene le conoscenze per indirizzare il trattamento terapeutico. 
Si tratta quindi di trovare le modalità con cui inserire l‟esperienza del paziente nel 
processo di erogazione, superando una logica tayloristica dell‟organizzazione del lavoro a 
favore di un assetto che tenga conto della centralità dell‟utente. Molto spesso, nella realtà 
delle nostre strutture sanitarie, non si può parlare di percorso assistenziale perché è 
l‟utente stesso, e non l‟organizzazione sanitaria, a svolgere il ruolo di collegamento tra le 
diverse componenti e fasi del servizio. 
Rivedere invece le modalità di erogazione tenendo presente, fase per fase, le esigenze 
del paziente e proporre un percorso dove il coordinamento dell‟offerta e la continuità 
assistenziale siano obiettivi presidiati dalla struttura sanitaria stessa è fondamentale 
apporto per  ridurre le inefficienze, per  razionalizzare le risorse, per  aumentare l‟efficacia, 
per ridurre la variabilità delle prestazioni, con conseguente diminuzione dei rischi per il 
paziente e miglioramento dell‟organizzazione complessiva. 
Avere una visione d‟insieme del problema, prendendo in considerazione tutti gli attori del 
sistema, tutte le fasi del percorso (promozione della salute, prevenzione, diagnosi, 
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trattamento, riabilitazione) permette di gestire sistematicamente l‟intero processo di 
assistenza, con un miglioramento dell‟efficacia clinica e dell‟efficienza. 
Un‟analisi approfondita dei percorsi assistenziali non può prescindere dall‟esame dei vari 
problemi che di esso fanno parte, ovvero la specificità della patologia, la variabilità del 
comportamento clinico, le diverse professionalità coinvolte, l‟assetto organizzativo 
aziendale. Concentrarsi sui percorsi assistenziali piuttosto che su singole prestazioni 
permette di sviluppare uno strumento gestionale che integra le diverse fasi ed i diversi 
attori coinvolti al fine di modificare la prospettiva con cui l‟assistenza deve essere erogata: 
ovvero, concentrandosi sulla specificità della domanda di salute e sulle relative capacità di 
risposta piuttosto che sulle capacità di offerta dell‟azienda 
Per garantire a tutti i pazienti standard di qualità elevati ed evitare che nell‟erogazione 
dell‟assistenza ci sia una variabilità geografica che non trova giustificazione nei bisogni 
assistenziali, si rende necessario formalizzare e diffondere in tutte le aziende sanitarie 
modelli organizzativi di riferimento per l‟intero percorso diagnostico-terapeutico, che 
abbiano alla base  l‟accessibilità e tempestività d intervento, la garanzia della presa in 
carico del paziente,  l‟integrazione tra i professionisti che prendono parte al processo e  la 
continuità assistenziale. 
Sia a livello nazionale che a livello internazionale sono stati elaborati diversi documenti 
che descrivono la costruzione di percorsi assistenziali per i pazienti oncologici nelle varie 
fasi (diagnosi, trattamento, follow-up e palliazione dei sintomi) e nei diversi setting 
assistenziali (ospedale, servizi sul territorio, hospice, domicilio). Le raccomandazioni 
cliniche più autorevoli, basate sulle evidenze scientifiche, sono elaborate da enti pubblici di 
ricerca, come il National Institute for Clinical Excellence(NICE) inglese , o da Associazioni 
scientifiche come l‟European Society for Medical Oncology (ESMO)  o l‟Associazione 
Italiana di Oncologia Medica (AIOM) . 
Le Regioni e le organizzazioni sanitarie hanno a loro volta emanato, sulla base delle linee 
guida e delle evidenze scientifiche disponibili, atti di indirizzo, percorsi assistenziali e 
protocolli sulla base di considerazioni di tipo politico-organizzativo e risorse disponibili. A 
questo proposito si possono citare alcuni esempi: 
l programma Cancer Care Ontario, 
 
In particolare, la provincia canadese dell‟Ontario, a seconda della casistica e dalla priorità 
di intervento, ha identificato i tempi di attesa entro i quali sottoporre il paziente oncologico 
ad intervento chirurgico. La tempistica varia da 14 giorni, per i pazienti con tumori 
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considerati molto aggressivi, a 84 giorni per i pazienti con tumori indolenti, se non 
consideriamo la casistica per la quale è richiesto un intervento immediato. 
 
 
Le fasi principali del percorso oncologico. 
 
 
 
 
 
 
2.10 Il Processo e la Metodologia 
In ambito sanitario, il trattamento di un problema di salute richiede frequentemente il 
contributo di più attori all‟interno di un sistema inter-professionale, interdisciplinare e multi-
disciplinare. La complessità di un sistema così organizzato può creare condizioni favorenti 
la variabilità, i difetti di congruità continuità ed integrazione della cura, tutte condizioni che 
facilitano la possibilità di errore.  
E‟ per questo che si deve identificare uno strumento metodologicamente standardizzato 
che migliori l‟operatività di tutte le strutture definendo: 
• gli obiettivi singoli e quelli comuni, 
• i ruoli di ciascuno 
• i tempi di intervento 
42 
 
•  gli ambiti di intervento e i compiti degli operatori 
Il percorso è uno strumento tecnico-gestionale il cui standard è sempre in progressione e 
che si propone di garantire: 
• la riproducibilità delle azioni, 
• l‟uniformità delle prestazioni erogate 
• ridurre l‟evento straordinario. 
• lo scambio di informazioni e la comprensione dei ruoli 
nel contempo consente: 
• un costante adattamento alla realtà specifica 
• una costante verifica degli aggiornamenti e dei  miglioramenti. 
• scelta del problema di salute 
• ricognizione dell‟esistente 
• costruzione del percorso ideale 
• costruzione del percorso di riferimento 
• fase pilota 
• Attuazione del PDTA all‟interno dell‟Azienda 
1)Il termine "percorso” per definire: 
• l‟iter del paziente dal primo contatto con il mondo sanitario alla diagnosi e 
terapia, 
• l‟iter organizzativo che si realizza nella realtà aziendale dal momento della 
presa in carico del paziente. 
2) i termini "diagnostico", "terapeutico" e "assistenziale" per definire: 
• la presa in carico totale - dalla prevenzione alla 
     riabilitazione - della persona che ha un problema di salute 
• gli interventi multi professionali e multidisciplinari rivolti  in diversi ambiti come 
quello psico-fisico, sociale e delle eventuali disabilità.  
I PDTA rappresentano la contestualizzazione di Linee Guida, relative ad una 
patologia o problematica clinica, nella specifica realtà organizzativa di 
un'azienda sanitaria. 
I PDTA sono quindi modelli locali che, sulla base delle linee guida ed in relazione alle 
risorse disponibili, consentono un'analisi degli scostamenti tra la situazione attesa e quella 
osservata in funzione del miglioramento. I PDTA sono strumenti che permettono 
all'azienda sanitari di delineare, rispetto ad una patologia o un problema clinico, il miglior 
percorso praticabile all'interno della propria organizzazione 
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L‟obiettivo fondamentale di ogni percorso assistenziale è di essere “appropriato”. Il termine 
appropriatezza non esiste nel vocabolario italiano dove troviamo solo il significato 
dell‟aggettivo “appropriato”. I sinonimi riportati sono : adatto, adeguato, pertinente, giusto, 
“azzeccato”. Il concetto applicato all‟ambito sanitario vuole sottolineare la capacità del 
servizio di adattarsi ai bisogni del paziente con una logica “taylored” , ossia su misura , 
offrendo niente di più ma neanche niente di meno di quanto è necessario per rispondere 
alle esigenze del paziente. 
In questa prospettiva è evidente che il concetto di appropriatezza si sovrappone 
perfettamente a quello di “qualità” che nell‟ambito dei servizi si definisce appunto nella 
capacità di rispondere efficacemente ai bisogni del cliente – utente. 
Infine una terza prospettiva che in sanità può essere sovrapposta a quelle di 
appropriatezza e qualità è quella relativa all‟equità. E‟ equo un sistema che opera per 
ridurre le disuguaglianze e garantisce le stesse opportunità di risposta. I sistemi sanitari a 
copertura universale come quello italiano si propongono di perseguire obiettivi di equità 
secondo differenti prospettive. Una prima finalità è garantire equità in termini “verticali”, 
ossia di promuovere approcci diversificati di promozione ed erogazione dei servizi sanitari 
che tengano conto del “punto di partenza” di ogni cittadino. 
I sistemi sanitari a copertura universale devono però proporsi di garantire equità anche in 
termini “orizzontali”, ossia che ogni cittadino, a parità di bisogno, possa ottenere parità di 
servizio e qualità. Per misurare l‟efficacia di un percorso assistenziale e la sua capacità di 
creare valore aggiunto per il paziente, ossia appropriatezza, qualità ed equità, è 
necessario identificare parametri chiave che siano in grado di misurare gli snodi 
fondamentali del processo e quanto i servizi offerti dalle strutture siano stati in grado di 
rispondere al bisogno del paziente fase per fase. 
Il benchmarking è infatti un fattore essenziale nel processo di misurazione in sanità che 
permette di evidenziare la rilevanza della variabilità nel fenomeno misurato. Questa 
variabilità è auspicabile solo nella misura in cui è segno di capacità di risposta ai bisogni 
differenti dei pazienti ma, in ogni altro caso, deve essere ridotta perché indice di carenza 
di equità nel processo di erogazione dei servizi. 
Nella figura seguente, tratta dal rapporto del 2011 del Kings Found  si rappresentano le 
possibili cause della variabilità in sanità. 
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KINGS FOUNDREPORT:VARIATIONS IN HELTH-CARE-THE GOOD,THE BAD AND THE INEXPLICABLE  2011 
 
Il benchmarking dei risultati è importante per evidenziare differenze non giustificabili sul 
livello di risposta erogato nel confronto tra diverse aree geografiche e diversi soggetti 
erogatori. Se infatti le evidenze scientifiche sono concordi nel segnalare uno standard di 
riferimento nazionale validato e presente nei protocolli clinici internazionali, la presenza di 
variabilità e performance discosti da tale standard è segnaletico di un preciso ambito di 
intervento per migliorare l‟offerta delle cure . In questi casi è auspicabile adottare 
l‟indicatore di misura anche in termini di valutazione, ossia prevedendo di classificare il 
risultato secondo diverse fasce di valutazione che considerino quanto il risultato 
conseguito si avvicina al risultato atteso. Sulla riduzione di tale variabilità allora è 
significativa l‟azione che le regioni possono svolgere quali enti responsabili 
dell‟organizzazione dei servizi sanitari. L‟adozione integrata di meccanismi e processi di 
gestione da includere nei sistemi di programmazione e controllo del sistema sanitario 
regionale rappresenta una strategia efficace di intervento . 
È importante anche evidenziare che vi sono ambiti in cui non vi sono standard di 
riferimento, ossia dove ancora la ricerca scientifica non è in grado di valutare l‟impatto dei 
servizi e delle prestazioni erogate sulla qualità di vita e gli esiti dei pazienti. Questi ambiti, 
che includono oltre il 50 percento delle cure erogate 
(http://clinicalevidence.bmj.com/x/set/static/cms/efficacycategorisations.html)registrano 
elevati livelli di variabilità sia nella tipologia di servizi erogati sia nelle modalità terapeutiche 
adottate di conseguenza nelle risorse utilizzate .In termini metodologici in ogni caso, sia 
45 
 
che vi siano standard di riferimento disponibili sia che non vi siano, gli indicatori di 
percorso assistenziale proposti possono essere assai utili per poter evidenziare gli ambiti 
di variabilità su cui soffermare l‟attenzione e aprire un dibattito con gli operatori sanitari e 
con i managers locali. 
Vi sono anche ambiti in cui la variabilità dipende da diversi assetti organizzativi che 
possono essere modificati. La variabilità del tasso di ospedalizzazione per esempio 
dipende in buona misura dai setting assistenziali disponibili in un dato territorio.  
Nella tabella seguente, riadattata da una precedente classificazione di Wennberg, si 
propone una classificazione delle diverse tipologie di variabilità e le conseguenti azioni 
percorribili. 
 
TIPOLOGIA DEI SERVIZI SANITARI                              IMPATTO DELLA VARIABILITA’             
                
                                                                                                         
                                                                       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Qualsiasi siano le determinati della variabilità, il vero obiettivo è aumentare la 
consapevolezza dei professionisti sanitari e di tutti i soggetti coinvolti, compresi i pazienti 
in modo da determinare un clima di “controllo sociale” e responsabilità condivisa sia sulla 
tipologia e livello di qualità dei servizi erogati, sia sulle modalità di utilizzo delle risorse 
economiche disponibili . 
 
SERVIZI DI PROVATA EFFICACIA CLINICA 
( Es: volumi erogati per determinate 
prestazioni)  
 
SERVIZI ELETTIVI: da erogare in base ai 
bisogni, alle scelte e alla propensione al 
rischio dei paziente 
SERVIZI erogati in base 
all‟organizzazione dei  setting 
assistenziali 
SERVIZI  INFLUENZATI DALL’OFFERTA 
La cui erogazione aumenta all‟aumentare della 
disponibilità degli stessi ( es.posti letto,disponibilita‟ 
ambulatoriale dei medici di famiglia,tecnologie per la 
diagnostica per immagini,..) 
LA VARIABILITA’ in questo caso è NOCIVA in 
quanto riflette il fallimento del sistema sanitario 
nella risposta appropriata ed equa al bisogno di 
salute. 
LA VARIABILITA’ E’ NOCIVA in quanto riflette problemi di 
equità e appropriatezza. Vi possono essere infatti problemi di 
abuso o sottoutilizzo di determinate prestazioni. 
VARIABILITA’ DETERMINATA DALL’ORGANIZZAZIONE che a 
volte ricorre a trattamenti o modalità di erogazione del servizio  
meno efficaci e meno efficienti ( es.ricorso a ricovero ordinario 
per interventi eseguibili in day surgery) 
Parte di tale variabilita’ è positiva in quanto riflette i 
diversi bisogni e preferenze dei pazienti. 
Un‟altra  parte di tale variabilità è nociva perché riflette  
le scelte discrezionali dei medici. 
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CAPITOLO 3 
 
3.1LA STRUTTURA DEL REPARTO DI RADIOTERAPIA 
LA RADIOTERAPIA IN ITALIA 
La Radioterapia è una disciplina clinica che ha come obiettivo quello di trattare con 
radiazioni ionizzanti, fotoni ed elettroni in maniera esclusiva o integrata con altre modalità 
(chirurgia, chemioterapia), pazienti affetti da patologie neoplastiche o, più raramente,non 
neoplastiche (affezioni di tipo infiammatorio-degenerativo, iperplastico e immunitario; 
patologia vascolare ed osteoarticolare) nel rispetto dei principi di dignità della persona 
umana, dell‟equità di accesso all‟assistenza, della qualità edell‟appropriatezza delle cure e 
dell‟economicità dell‟impiego delle risorse. 
In Italia vengono diagnosticati circa 260.000 nuovi casi di tumore l‟anno e i decessi legati 
alla patologia neoplastica sono circa 130.000. In circa il 70% delle patologie neoplastiche i 
protocolli terapeutici prevedono l‟impiego della radioterapia in associazione alla chirurgia 
e/o alla chemioterapia, mentre in alcuni casi viene utilizzata come trattamento esclusivo. 
Nel corso degli ultimi anni la radioterapia italiana ha registrato una considerevole crescita 
in tutti i suoi aspetti: numero di unità operative attive, dotazioni strumentali e personale.  
 
3.2 OBIETTIVI DEI CENTRI DI RADIOTERAPIA 
E‟  ovviamente necessario tener conto di fattori quali l‟appropriatezza, la giustificazione dei 
costi, le risorse disponibili, le caratteristiche della popolazione afferente al Centro e la sua 
ubicazione geografica. 
All‟inizio del 2015 in Italia esistono 186 centri di Radioterapia Oncologica con una media 
nazionale di circa 3 centri ogni milione di abitanti e quindi di 1 centro ogni 330.000 abitanti. 
La media di centri di Radioterapia Oncologica risulta essere più bassa al Sud (2,7) e più 
alta al centro (3,7). Per quanto riguarda le macchine disponibili esistono 377 acceleratori 
lineari (linac) e 38 apparecchiature in grado di eseguire tecniche speciali cui vanno 
aggiunti un centro di Adroterapia già funzionante ed uno in procinto di iniziare la sua 
attività, entrambi situati nel Nord dell‟Italia.La media nazionale è di circa 6 linac per milione 
di abitanti ma la loro distribuzione sul territorio varia sensibilmente da regione a regione. 
Globalmente nelle regioni del nord esistono 184 linac (pari a 6,7 linac per milione di 
abitanti), nel Centro 99 linac pari 7,4 linac per milione di abitanti e nel Sud e nelle Isole 94 
linac pari a 4,9 linac per milione di abitanti. È evidente pertanto una disomogeneità 
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territoriale con alcune regioni che raggiungono, a volte superandoli, gli standard europei 
che prevedono dalle 7 alle 8 macchine di alta energia per milione di abitanti ed altre che 
sono molto al di sotto di essi. In particolare, prendendo come riferimento il numero di 450 
pazienti trattati per anno per macchina, come proposto dalla Directory of Radiotherapy 
Centers della International Agency for Atomic Energy , e considerando i 366.000 casi di 
neoplasie non cutanee/anno previsti dal sito “Tumori in Italia”, di cui 228.000 bisognosi di 
un trattamento radioterapico sarebbero necessarie 506 unità di radioterapia a fronte delle 
415 esistenti, tra linac ed apparecchi per le tecniche speciali, e quindi esisterebbe una 
carenza di 91 macchine.  
Un miglioramento tecnologico  o una diversa tecnica d‟irradiazione non necessariamente 
si traduce in un miglioramento della qualità globale delle terapie,pur essendo un elemento 
importante, significa che il costante aggiornamento delle macchine deve essere adeguato 
nel tempo alle esigenze del singolo Centro e al quadro socio-economico del territorio che 
lo ospita. E‟ fondamentale la chiara definizione degli obiettivi strategici che ogni territorio si 
pone nell‟ambito di un‟offerta sanitaria compatibile con la sostenibilità dei relativi costi 
considerando che spesso l‟evoluzione tecnologica comporta un incremento delle risorse, 
da dedicare alla formazione del personale, al reclutamento delle nuove unità che si 
rendono necessarie per sfruttare al meglio le metodiche innovative, ai costi di gestione e di 
manutenzione. Non ultimo è da considerare il quadro economico relativo alla capacità, da 
parte delle singole Regioni e della Nazione, di remunerare adeguatamente la prestazione 
offerta. Altre risorse aggiuntive, oltre alle suddette, sono da destinare al miglioramento 
della GQ sia per quanto riguarda il quality assurance (QA) delle apparecchiature più 
sofisticate sia per la stesura e applicazione di percorsi diagnostico-terapeutici che tengano 
conto dell‟appropriatezza nell‟impiego di nuove tecniche in ambito clinico. La ricerca 
dell‟appropriatezza dovrebbe essere volta ad ottimizzare l‟uso delle risorse in un‟ottica di 
cost-effectiveness, al fine di ridurre costi che potrebbero divenire insostenibili nell‟attuale 
situazione economica e politica sia italiana che occidentale in generale.  
E‟ pertanto compito del Direttore del singolo Centro di Radioterapia analizzare e definire 
gli obiettivi e la sostenibilità del miglioramento tecnologico, o dell‟acquisto di nuove unità 
ad alta energia (fermo restando l‟obbligo di disporre di almeno due linac per Centro, o di 
un accordo convenzionale con altra struttura radioterapica in grado di garantire la 
prosecuzione del trattamento in caso di fermi prolungati, a parte il caso –raro in Italia- di 
Centri “satelliti” – secondo un modello “hub and spoke”). Tutto ciò in accordo con le 
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politiche di pianificazione regionale e nazionale, alle quali dovrebbe concorrere l‟AIRO con 
le sue articolazioni regionali.  
Queste politiche sono non facili da perseguire nella realtà italiana, poiché una strategia di 
concentrazione delle risorse radioterapiche in pochi Centri molto grandi può essere attuata 
facilmente solo laddove coesistano importanti risorse economiche e scarse distanze 
geografiche all‟interno della Nazione. L‟Italia, infatti, è una nazione “lunga e stretta”, nella 
quale pesano disomogeneità economiche (che favoriscono la concentrazione di tecnologia 
in grandi Istituzioni nel Nord e nel Centro del Paese) e problematiche di mobilità legate alla 
geografia fisica del territorio e alle difficoltà di comunicazione veloce, che rendono in certa 
misura indispensabile una distribuzione più capillare degli impianti. Si noti che tali 
problematiche hanno favorito anche la nascita di “satelliti”, di installazioni cioè “periferiche” 
ma collegate a Centri più grandi e destinate a coprire il fabbisogno di aree più o meno 
disagiate dal punto di vista geografico e di collegamenti (ad esempio Modena-Carpi, 
Vercelli-Novara, Brescia-Esine), con un contemporaneo risparmio di risorse. Un buon 
modello di programmazione che tiene conto di una situazione geografica per alcuni aspetti 
simile alla nostra è quello francese oggetto di una recente pubblicazione dell‟Istituto 
Nazionale per il Cancro  . E‟ pertanto non realistico pensare per il nostro Paese a un 
bacino di utenza minimo per Centro di Radioterapia uguale in tutti gli ambiti regionali; in 
ogni caso è giudizioso indicare come necessità quella di una Struttura complessa di 
radioterapia ogni 300.000 abitanti e di un linac ogni 100-150000 abitanti. In sedi 
particolarmente disagiate, si ritiene ragionevole scendere al di sotto di questo valore 
tramite l‟attivazione di “satelliti”, coordinati da un referente.  
Un trattamento radiante si compone di una serie di procedure cliniche, fisiche e tecniche, 
in varia successione e strettamente integrate fra loro. Perciò la distinzione tra le varie 
procedure può non essere netta e inoltre alcune di esse richiedono l‟intervento 
contemporaneo di più figure professionali. 
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3.3 L’UNITÀ OPERATIVA DI RADIOTERAPIA ONCOLOGICA 
L‟Unità Operativa di Radioterapia Oncologica attraverso la collaborazione con le altre 
Unità Operative assistenziali del Dipartimento di cui essa fa parte e con Unità Operative di 
altri Dipartimenti dell‟Azienda o di altre Aziende deve assicurare: 
•la possibilità di impostare in maniera interdisciplinare l‟assistenza ai cittadini affetti da 
neoplasie attraverso la definizione di percorsi diagnostici e terapeutici integrati 
comprensivi della fase dei controlli clinici del trattamento(visita di controllo) e la 
programmazione e gestione dei controlli clinici dopola fine del trattamento (follow up); 
•l‟elaborazione di protocolli tecnico-clinici di trattamento. 
È opportuno sottolineare come i programmi Quality Control possano avere una ricaduta 
positiva sul bilancio dell‟Azienda Sanitaria Locale cui il Centro appartiene, poiché è atteso 
che la migliore qualità della cura possa produrre un aumento del numero di guarigioni e 
una diminuzione degli effetti collaterali (tossicità), riducendo la quota di spesa devoluta alla 
riabilitazione, alle terapie di supporto eal trattamento delle recidive. 
Le diverse attività per l‟effettuazione del trattamento radiante sono costituite da:  
 programma radioterapico, 
 impostazione radioterapica discussa in briefing (conformazionale o con elettroni o 
con IMRT o con BCT), 
 prescrizione, 
 acquisizione del consenso informato al trattamento, 
 Tac di centratura 
 stesura del Piano di Trattamento 
  esecuzione della prima seduta di trattamento con Verifica  Portale e/o IGRT 
 visite di controllo durante il trattamento  
 conclusione del trattamento radiante e follow-up. 
Per ciascun processo descritto esistono una serie di attività precedenti la definizione del 
programma radioterapico definitivo costituite dalla visita specialistica con le seguenti fasi:  
 Prenotazione, 
  Accettazione del paziente per la visita, 
  Prima visita clinica,  
 Proposta di trattamento e una serie di attività seguenti la conclusione e dimissione 
del paziente. 
L‟Unità Operativa di Radioterapia deve assicurare agli utenti che ad essa afferiscono le 
seguenti prestazioni:  
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•valutazione clinica e strumentale della presenza di indicazioni alla radioterapia e delle 
modalità di inserimento di questa nella strategia terapeutica globale; 
•definizione del programma di trattamento radioterapico; 
•illustrazione del programma e degli effetti attesi, discussione delle eventuali alternative 
terapeutiche; 
•impostazione del trattamento radiante attraverso la scelta delle tecniche di definizione del 
volume da trattare più adeguate alla situazione clinica; elaborazione del piano di 
trattamento attraverso la selezione delle modalità di irradiazione in grado di ottimizzare 
l‟indice terapeutico e la distribuzione della dose al paziente (studio fisico-dosimetrico con 
individuazione dell‟isocentro e contornazione degli organi a rischio ed elaborazione della 
dose massima tollerabile ed accettabile), 
•verifica delle condizioni di trattamento iniziali e controllo periodico della corretta 
esecuzione dello stesso; 
•controllo clinico del trattamento; 
•programmazione e gestione dei controlli clinici dopo la fine del trattamento. 
Inoltre le compete il ruolo rilevante di assicurare la disponibilità delle risorseumane e 
tecnologiche in grado di fornire prestazioni radioterapiche di livello qualitativo elevato e 
quantitativo adeguato. 
Si evince pertanto che gli obiettivi cui deve tendere l‟Unità Operativa di Radioterapia sono: 
 il miglioramento della qualità del servizio fornito e della soddisfazione degli utenti, 
  il coinvolgimento dei professionisti nei processi e nelle decisioni,  
 l‟efficienza e la razionalità nell‟impiego delle risorse e la valorizzazione del 
patrimonio delle competenze professionali disponibili. 
Per affermare i valori fondanti l‟attività del Centro è necessario: 
 privilegiare la qualità dei trattamenti effettuati sia per quanto riguarda la 
prescrizione, sia per quanto concerne l‟impostazione e l‟esecuzione; 
 identificare standard operativi di livello elevato, implementandoli progressivamente 
e verificandone costantemente l‟applicazione; 
 realizzare tecniche di irradiazione innovative utilizzando le migliori risorse 
tecnologiche disponibili; 
 migliorare la cultura del servizio mettendo l‟esigenza dell‟utenza al centro 
          di ogni decisione; 
 favorire l‟umanizzazione dell‟assistenza attraverso il coinvolgimento del- 
           l‟utenza nel processo decisionale;  
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 assicurare attraverso il sistema della prenotazione la massima trasparenza 
           e accessibilità alle prestazioni prodotte; 
 identificare in maniera non ambigua ruoli e responsabilità delle diverse fi- 
           gure professionali, definendo in maniera chiara la missione loro affidata; 
 favorire la comunicazione tanto all‟interno dell‟Unità Operativa che tra essa 
           e l‟esterno  
 favorire l‟innovazione tecnologica ed organizzativa;  
 favorire la partecipazione ad attività formative programmate in sintonia con le 
strategie decise. 
 
3.4 CARATTERISTICHE DEI CENTRI DI RADIOTERAPIA, REQUISITI DI PERSONALE ED 
ATTREZZATURE ( tratto dalle L.G. AIRO 1/2015) 
Categoria di Prestazioni, carichi di lavoro per unità di terapia e per tecnica di erogazione.  
Per meglio descrivere l‟attività di un Centro e definirne gli obiettivi, è utile creare categorie 
di prestazioni che prevedano una diversificazione sia nel numero di trattamenti erogabili 
per unità di tempo che in quello delle unità di personale indispensabili.  
Il documento ISS 02/20 individuava infatti categorie di prestazioni, che sono tuttavia da 
riconsiderare dal punto di vista delle nuove possibilità tecniche radioterapiche e della loro 
distribuzione nei Centri italiani. Allo stesso modo, non è più facilmente quantificabile il 
mero numero globale di malati che possono essere trattati da una singola unità di terapia 
poiché il carico di lavoro della macchina è dipendente dalla finalità terapeutica, dal numero 
di frazioni e dal tipo di tecnica di pianificazione e di erogazione della dose impiegata. E‟ 
infine da rammentare che un singolo Centro può essere in grado di fornire tutte le 
categorie di tecniche radioterapiche e deve essere dotato di almeno due unità di terapia 
oppure di convenzione con altro Centro per ovviare ai problemi in caso di guasti 
prolungati.  
Si suggerisce pertanto la seguente nuova, più articolata, suddivisione in categorie, più 
avanti circostanziata:  
1. Livello minimo (Categoria A), corrispondente ad un trattamento radioterapico moderno 
ma essenzialmente bidimensionale; trova impieghi clinici molto limitati e per lo più in 
ambito di radioterapia con intento sintomatico-palliativo; è il meno work- and time 
consuming.  
2. Livello standard (Categoria B), corrispondente allo standard minimo (radioterapia 
conformazionale tridimensionale) disponibile nella quasi totalità dei Centri italiani;  
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3. Livello standard - complesso (Categoria C), corrisponde in sostanza alle tecniche di 
trattamento ad intensità modulata non volumetrica, ampiamente disponibili nei Centri 
italiani; è più time- and work consuming del precedente;  
4. Livello complesso (Categoria D), corrisponde in sostanza alle tecniche di trattamento ad 
intensità modulata volumetrica e/o stereotassiche, e all‟uso di tecniche IGRT di verifica del 
set up, disponibili in un buon numero di Centri italiani; è più time- and work consuming del 
precedente. Alcuni dei linac impiegati per questo tipo di trattamenti sono molto costosi e i 
tempi di trattamento possono essere molto prolungati. La loro installazione necessita 
pertanto di una attenta pianificazione.  
5. Tecniche speciali con fasci esterni (Categoria E), include tecniche impiegate 
specificamente per indicazioni cliniche limitate, spesso molto time consuming o richiedenti  
attrezzature o requisiti strutturali o di addestramento professionale specifici. Per tali motivi 
esse sono disponibili in un numero più limitato di Centri e la pianificazione per la loro 
implementazione richiede valutazioni ad hoc.  
6. Brachiterapia (Categoria F), include le differenti modalità di trattamento brachiterapico 
(interstiziale, endocavitaria, etc.). Si tratta di tecniche complesse, che richiedono un 
addestramento specifico dell‟oncologo radioterapista e requisiti tecnologici e strutturali ad 
hoc. 
7. Terapia radiometabolica (Categoria G), include le varie modalità di trattamento 
radiometabolico e radiofarmacologico con indicazioni cliniche più (es., tumori della tiroide, 
metastasi ossee) e meno (es., linfomi) diffuse. E‟ richiesto un addestramento specifico.  
1. Livello minimo. Categoria A : Tecniche semplici con impieghi clinici limitati  
-Simulazione in 2-D con impiego di simulatore universale di terapia o tecniche di plesio-
roentgenterapia  
-Treatment Planning System  
-Calcolo della dose in punti o calcolo della dose su scansioni TC senza ricostruzione 3-
dimensionale (3D)  
-Elaborazione del piano di trattamento con tecnica a campo fisso diretto, campi 
contrapposti, tecniche isocentriche a più campi. Possibilità di costruire schermature 
personalizzate.  
2. Livello standard. Categoria B: tecniche standard, utilizzabili nella maggioranza degli 
impieghi clinici  
-Simulazione TC con ricostruzione 3D e calcolo degli spostamenti dall‟origine lungo asse 
x, y, e z; simulazione TC virtuale con ausilio di laser mobili;  
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-Treatment Planning System e sistema di record and verify;  
-Definizione dei volumi bersaglio e degli organi a rischio; eventuale fusione di immagini 
(risonanza magnetica RM, TC- Positron Emission Tomography TC/PET) con TC di 
pianificazione;  
-Calcolo della dose in punti e calcolo della dose su scansioni TC con ricostruzione 3D. 
Calcolo e distribuzione della dose in 3D;  
-Elaborazione del piano di trattamento con tecnica a campo fisso diretto, campi 
contrapposti, tecniche isocentriche a più campi, arco/archi non dinamici. Collimatore 
multilamellare;  
-Valutazione degli istogrammi dose-volume sia per il target che per gli organi a rischio. 
3. Livello standard complesso. Categoria C: tecniche sofisticate con ampia diffusione e 
crescenti impieghi clinici  
-Simulazione TC con ricostruzione 3D e calcolo degli spostamenti dall‟origine lungo asse 
x, y, e z; simulazione TC virtuale con ausilio di laser mobili;  
-Treatment Planning System e sistema di record and verify;  
-definizione dei volumi bersaglio e degli organi a rischio. Eventuale fusione di immagini 
(RM, TC/PET) con TC di pianificazione;  
-Calcolo della dose in punti e Calcolo della dose su scansioni TC con ricostruzione 3D. 
Calcolo e distribuzione della dose in 3D. Inverse planning, Forward planning;  
-Elaborazione del piano di trattamento per tecniche isocentriche a più campi, arco/archi 
dinamici. Collimatore multilamellare dinamico. Calcolo della dose per trattamenti ad 
intensità modulata della dose.  
-Valutazione degli istogrammi dose-volume per il target, per gli organi a rischio, per i 
volumi irradiati.  
4. Livello complesso: Categoria D: tecniche sofisticate con minore diffusione e crescenti 
impieghi clinici  
-Simulazione TC con ricostruzione 3D e calcolo degli spostamenti dall‟origine lungo asse 
x, y, e z; simulazione TC virtuale con ausilio di laser mobili;  
-Treatment Planning System e sistema di record and verify;  
-Definizione dei volumi bersaglio e degli organi a rischio. Eventuale fusione di immagini 
(RM, TC/PET) con TC di pianificazione;  
-Calcolo della dose in punti e calcolo della dose su scansioni TC con ricostruzione 3D. 
Calcolo e distribuzione della dose in 3D. Inverse planning, Forward planning;  
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-Elaborazione del piano di trattamento per tecniche isocentriche a più campi, arco/archi 
dinamici. Collimatore multilamellare dinamico. Calcolo della dose per trattamenti ad 
intensità modulata della dose.  
-Valutazione degli istogrammi dose-volume per il target, per gli organi a rischio, per i 
volumi irradiati.  
-Trattamenti volumetrici (seriali od elicoidali) e/o stereotassici;  
-IGRT per tecniche 3DCRT, IMRT, Volumetriche, Stereotassiche;  
-Eventuali tecniche con sistemi di gating, di tracking ed eventuale possibilità di trattamenti 
flattening filter free. 
5. Tecniche speciali con fasci esterni. Categoria E: Tecniche adatte per un numero 
relativamente limitato di indicazioni selezionate, particolarmente complesse da realizzare o 
richiedenti attrezzature o requisiti strutturali particolari o tempi di trattamento 
particolarmente prolungati o un addestramento specifico del personale.  
-Total Body Irradiation TBI;  
-Total Skin Electron Beam Irradiation TSEBI;  
-Radioterapia stereotassica endocranica con sorgenti radioattive e casco invasivo;  
-Radioterapia intraoperatoria;  
-Adroterapia, protonterapia.  
6. Brachiterapia (Categoria F),  
-low dose rate LDR;  
-high dose rate HDR;  
-pulsed dose rate PDR;  
-Elaborazione 3D;  
-Acquisizione TC/eco per pianificazione  
(eventuale fusione di immagini con RM per neoplasie della  cervice uterina)  
- Indispensabile continuità di reclutamento pazienti, gestione procedure sala operatoria, 
conoscenza tecniche chirurgiche necessarie per il posizionamento dei preparati.  
 
7.Terapia radiometabolica (Categoria G),  
- Necessita struttura idonea a seconda del tipo ed attività del radio farmaco.  
E‟ evidente che la suddivisione sopra definita è una rappresentazione schematica della 
complessa realtà tecnica radioterapica. Essa non distingue fra le varie fasi della filiera 
produttiva del trattamento radioterapico (dose planning, dose delivery, dose check), 
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ciascuna delle quali a sua volta presenta caratteristiche e complessità diverse a seconda 
della scelta tecnica complessiva adottata.  
Essa è tuttavia utile per sposare due concetti fondamentali in termini di appropriatezza: 
quello dei livelli tecnologici minimi necessari per un particolare trattamento radioterapico e 
dei relativi fabbisogni di personale, da un lato; quello della appropriatezza prescrittiva, 
dall‟altro. Insieme, questi due concetti possono aiutare l‟oncologo radioterapista nel suo 
ruolo di esperto per la pianificazione di Centri e reti radioterapiche regionali e nazionali. 
Possono essere utilizzati come guida per la definizione dei carichi di lavoro e tempi di 
trattamento, e quindi per la definizione dei requisiti strutturali, di personale e di 
apparecchiature a seconda del mix di casistica e tecniche adoperato nel singolo Centro 
 
3.5 CARICHI DI LAVORO E TEMPI DI TRATTAMENTO PER UNITÀ DI TERAPIA E PER 
TECNICA-LIVELLO.  
Per ognuna delle tecniche d‟irradiazione identificabili all‟interno di ogni categoria, esistono 
dei tempi medi di trattamento che implicano un massimo di malati trattabili per ogni unità e 
per turno.  
Si sottolinea che la complessità clinica della radioterapia palliativa non è inferiore a quella 
dei trattamenti con intento radicale. Per quanto perciò il puro tempo di erogazione della 
dose possa ridursi con le tecniche più semplici spesso impiegate in questo contesto, ciò 
non significa che il tempo di posizionamento, di ingresso ed uscita del malato 
(frequentemente con limitazioni o poco collaborante) si riduca in proporzione.  
In generale, va sottolineato che il case-mix è fondamentale per tutte le tecniche essendo 
determinante per definire la durata complessiva del trattamento e anche la durata della 
singola seduta. Ad esempio, una seduta di trattamento volumetrico seriale con IGRT per 
tumore prostatico limitato può avere durata molto breve, ma la durata complessiva del 
trattamento in settimane può essere più lunga di 5 settimane; per converso un trattamento 
volumetrico seriale per tumore del polmone può avere durata complessiva in settimane più 
breve ma durata della singola seduta più lunga, anche per le maggiori necessità del 
controllo con imaging del posizionamento da parte dell‟oncologo radioterapista. In ogni 
caso, va sottolineato che all‟aumentare della complessità del trattamento aumenta il tempo 
di medico, fisico e TSRM per l‟elaborazione del piano.  
Ciò nonostante, si ritiene opportuno calcolare almeno indicativamente l‟attività per 
macchina e per turno di 6 ore; il numero delle prestazioni/turno (P/T) viene calcolato su 5h 
e 30 min (per il I turno, 30 min per i controlli di qualità giornalieri e per il warm-up del linac; 
56 
 
per il II turno, 30 min per riassetto e chiusura impianto). Per una previsione sul numero di x 
pazienti/anno (xP/A), trattabili in 50 settimane (2 settimane sono il tempo medio di fermo di 
un linac per manutenzione, guasti, festività, etc), a seconda del livello della prestazione, si 
calcola una media di terapia di y settimane di trattamento (yST) secondo la formula: xP/A= 
(P/T x 50)/yST.  
Da cui numero pazienti/anno:366 
Livello 2 (Tecnica 3D) (media yST: 5)  
Una terapia ogni 15 minuti, compresa la fase di set-up giornaliero. 4 pazienti/ora; 22 
pazienti per turno. (22x50)/5=220; tempo aggiuntivo con IGRT 2-5 min;  
Livello 3 (Tecnica IMRT non volumetrica) (media yST: 5)  
Una terapia ogni 15 minuti compresa la fase di set-up giornaliero. 3 pazienti/ora; 16.5 
pazienti per turno. (16.5x50)/5=165; tempo aggiuntivo con IGRT 2-5 min;  
Livello 4 (Tecnica IMRT volumetrica con IGRT) (media yST: 5)  
a. Tecnica Volumetrica seriale (media yST: 5)  
Una terapia ogni 10-15 minuti, compresa la fase di set-up giornaliero. 3 pazienti/ora; 16.5 
pazienti per turno. (16.5-33x50)/5-6=165-275 (tempi di trattamento più brevi ma in pazienti 
con durate complessive del trattamento superiori; notevole influenza del case-mix)  
b. Tecnica Volumetrica elicoidale 24 min  
Il range di durata della terapia dipende da un ampio numero di variabili (passo, dimensioni 
del target, etc.). Si propone, pertanto, una ipotesi di media di un paziente ogni 24 minuti. 
2,5 pazienti/ora; almeno 13 pazienti per turno. (13x50)/5=130  
c. Tecniche stereotassiche e volumetriche elicoidali complesse o robotiche  
Per queste tecniche la tempistica di erogazione varia a seconda della tecnica e del Linac 
utilizzato ed il tempo max di erogazione può essere anche di 60 min. Ogni Centro stabilirà 
il range di prestazioni in accordo alle metodiche ed al Linac impiegato.  
Livello 5-6 (TBI – TSEBI – Brachiterapia – IORT – Adro/protonterapia)  
La necessità di una personalizzazione dei tempi a seconda delle singole indicazioni 
cliniche è particolarmente evidente per queste tecniche. In estrema sintesi, si può dire che 
esse sono accomunate da tempi di realizzazione particolarmente protratti, anche se molto 
variabili da caso a caso, ove si consideri l‟intero processo terapeutico per il singolo 
paziente. 
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3.6 FABBISOGNO DI PERSONALE  
Il processo terapeutico in oncologia radioterapica è dunque complesso e “labour 
intensive”. Le diverse popolazioni di pazienti, che presentano un ampio spettro di sedi di 
malattia, comorbidità, deficit funzionali, problematiche psicosociali, necessità riabilitative 
pongono problematiche complesse di natura clinica. A questa complessità si aggiunge la 
rapida evoluzione tecnologica con la conseguente necessità di aggiornamento e 
formazione di tutte le figure professionali interessate al processo e soprattutto 
dell‟oncologo radioterapista.  
Pertanto la definizione dei carichi di lavoro e delle necessità di personale non può limitarsi 
alla valutazione di quanto richiesto solo dalle procedure di cui al punto 5 del paragrafo sul 
ruolo dell‟oncologo radioterapista (“valutazione, scelta e controllo delle modalità di 
realizzazione pratica del piano”) ma deve includere l‟insieme delle altre attività del 
processo di cura (e quindi dell‟oncologo radioterapista), dalla valutazione iniziale del 
paziente al follow-up al trattamento della recidiva alle cure palliative. Infatti, nel panorama 
europeo, l‟oncologo radioterapista è la figura cardine ed insostituibile dell‟intero processo 
radioterapico, al quale collaborano con ruoli e responsabilità diverse da Paese a Paese le 
altre figure prima richiamate. Ad esempio, in Olanda, le attività di pianificazione del 
trattamento sono svolte prevalentemente da tecnici di radioterapia e ne deriva un 
incremento del loro numero rispetto a quello dei fisici sanitari necessario per garantire il 
processo. Altrove esiste una figura professionale (il dosimetrista), non prevista in Italia, 
che svolge larga parte dei compiti del fisico per la elaborazione dosimetrica del piano di 
trattamento. Inoltre, è stato stimato che il rapporto fra numero di oncologi radioterapisti e 
numero di trattamenti radioterapici praticati su base annua è minore in Paesi come la 
Repubblica Ceca, l‟Estonia, il Regno Unito, la Danimarca e la Norvegia, dove, come in 
Italia, l‟oncologo radioterapista è responsabile anche del trattamento chemioterapico. 
Anche l‟aumento della complessità delle procedure di realizzazione tecnica del trattamento 
(come l‟introduzione della IMRT) ha comportato un aumento del fabbisogno, soprattutto di 
oncologi radioterapisti.  
Pertanto, stime come quelle del Rapporto ISTISAN 02/20 e dell‟ISTISAN 04/34, 
riguardanti il rapporto fra figure professionali necessarie e numero di trattamenti annui, e 
che sono state tentate anche a livello europeo (dove la media è, come già accennato, 
molto diversa da Paese a Paese a seconda della distribuzione dei compiti) sono 
estremamente approssimate, perché riguardanti solo una parte del processo di cura. Il 
risultato presenta ampie oscillazioni: attorno ai 200 trattamenti per oncologo radioterapista, 
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attorno ai 400 trattamenti per fisico e attorno ai 100 trattamenti per tecnico nel caso di 
trattamenti di Livello 1-3. Ove anche si volesse considerare queste stime sufficienti per 
definire il fabbisogno di personale, occorrerebbe aggiungere ad esse, per l‟ oncologo 
radioterapista, il fabbisogno derivante dalle altre attività cliniche di questa figura 
professionale, quali il follow-up dei pazienti trattati, le visite iniziali, l‟assistenza in reparto 
di degenza, le consulenze presso altri reparti, i trattamenti chemioterapici (concomitanti o 
meno alla radioterapia), le cure palliative, le attività collegiali multidisciplinari e gestione 
della comunicazione con i pazienti (in base alla prasi dei singoli centri tramite contatti 
telefonici e/o e-mail). A tutto ciò va aggiunto, come ricordato, che l‟impegno per 
formazione e aggiornamento permanente dell‟oncologo radioterapista è particolarmente 
rilevante e la indispensabilità di una figura di coordinamento per Centro con tempo 
dedicato agli impegni amministrativi. Inoltre, in base alla tipologia del centro (centri 
universitari, convenzionati, Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico IRCCS ecc.) 
devono essere considerate anche le attività di ricerca inclusa la gestione e elaborazione 
dei dati clinico-dosimetrici e le attività didattiche e/o di tutoraggio pre- e/o post-laurea.  
Oltre alle figure professionali citate, la moderna pratica radioterapica richiede poi, come 
già evidenziato, la presenza di infermieri, sia per le necessità della attività ambulatoriale 
che per la gestione del reparto di degenza e del day hospital oncologico, in numero 
dipendente sia dalla numerosità dei posti letto che dal numero dei pazienti trattati in 
regime ambulatoriale. Inoltre, la gestione della complessa rete di collegamenti fra le varie 
apparecchiature (treatment planning systems, linac, TC) e la stessa crescente complessità 
delle apparecchiature per terapia possono richiedere l‟attività di ingegneri elettronici ed 
informatici. Infine, è necessaria almeno una figura tecnica amministrativa per Centro.  
Partendo dai presupposti sopraindicati, tenendo quindi conto della molteplicità del 
percorso radioterapico, della crescente complessità delle tecniche d‟irradiazione e della 
continua evoluzione tecnologica e farmacologica, di seguito è illustrato il fabbisogno 
minimo di personale dedicato a una struttura di radioterapia ambulatoriale dotata di una 
sola macchina operante per un turno.  
Medici: 3, dei quali 1 con funzione di responsabile  
Fisici: 1,5. Si indica tale numero poichè è opportuno che un fisico sia “a disposizione della 
struttura durante tutto l‟orario di servizio” (necessità di sostituzioni per ferie e malattia). In 
molte realtà operative di piccole dimensioni, tuttavia, questa figura professionale impiega 
una parte non trascurabile del suo tempo in attività non specificamente destinate alla 
radioterapia, quali ad esempio i controlli di qualità su apparecchiature per 
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radiodiagnostica, anche in altri reparti dello stesso ospedale, qualora il fabbisogno del 
Centro sia inferiore alla attività richiesta.  
Trsm: 5  
Infermieri : 2 
La tabella 1 mostra il carico di lavoro, per figura professionale, rapportato solo 
all‟erogazione della prestazione terapeutica suddivisa per categoria, dal livello 1 al 5. 
 
 
Livello/categoria  Medici/pazienti  Fisici/paziente  TSRM/paziente     Inf ./paziente  
 
 
Relativamente alle risorse tecnologiche è auspicabile che tutti i Centri di radioterapia 
funzionino con non meno di due unità, una delle quali rappresentata da un acceleratore 
lineare con possibilità di produzione di fasci di elettroni. Il rapporto massimo raccomandato 
è di 200-500 pazienti/anno per ogni unità, per turno lavorativo di sette ore effettive. La 
variabilità è correlata alla categoria delle prestazioni. 
ll personale medico e tecnico deve essere adeguatamente formato e numericamente 
proporzionale alla quantità/qualità delle prestazioni. 
Devono inoltre esistere protocolli scritti sull‟indicazione, impostazione, pianificazione ed 
esecuzione del trattamento conformazionale per le patologie piùfrequenti e deve essere 
garantito il diritto di accesso ai sistemi di imaging multimodale (RMN, PET,PET/TC) 
disponibili in ciascuna struttura ospedaliera. 
A) RADIOTERAPIA A INTENSITÀ MODULATA (IMRT) 
È una forma avanzata di radioterapia conformazionale (3D-CRT) che utilizza fasci radianti 
d‟intensità non uniforme creati mediante varie tecniche di ottimizzazione computerizzata. 
Attraverso la produzione di distribuzioni di dose strettamente conformate target di forma 
complessa e con superfici concave, l‟IMRT offre la possibilità di erogare sia dosi 
tumoricide “convenzionali” (con un minor rischio di complicanze radioindotte), sia di 
somministrare dosi più elevate senza incorrere in un aumento inaccettabile delle tossicità 
tissutali/funzionali. L‟IMRT, inoltre grazie alla possibilità di creare deliberatamente 
1 2/366 1/366 2/366 1/366 
2 2/220 
 
1/220 3/220 1/220 
3 2/165 1/165 3/165 1/165 
4 2/130 1/130 3/130 1/130 
5 1/50-70 0,5/50-70 2/50-70 1/50-70 
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distribuzioni di dose disomogenee, consente di irradiare simultaneamente, con il 
medesimo studio fisico-dosimetrico e per l‟intera durata del trattamento, parti diverse del 
volume bersaglio a livelli differenti di dose. 
A garanzia di un‟ottimale possibilità di erogazione delle tecniche IMRT devonoessere 
disponibili, oltre a quanto richiesto per la 3D-CRT, sistemi di immobiliz-zazione 
personalizzati per radioterapia di precisione, una stazione di contouringper la definizione 
dei volumi di interesse e per la fusione di immagini multimo-dali (TC ± RM ± PET). 
B)LA-BRACHICURIETERAPIA 
E‟ una metodica radioterapia che prevede il posizionamento di sorgenti sigillate radioattive 
a contatto con il tessuto da irradiare con lo scopo di implementare la dose sul volume da 
trattare con il massimo risparmio dei tessuti sani limitrofi. Tali trattamenti si realizzano 
attraverso impianti interstiziali temporanei, interstiziali permanenti, endocavitari ed 
endoluminali con caricamento manuale e/o automatico a basso rateo di dose (continui o 
pulsati) e ad alto rateo di dose. 
Trovano attualmente indicazione con intenti radicali principalmente nelle patologie 
neoplastiche ginecologiche, della sfera ORL, del canale anale, dei tessuti molli, 
prostatiche e altre patologie oncologiche. I trattamenti endoluminali, impiegati 
prevalentemente con intenti palliativi trovano indicazione nelle neoplasie polmonari, 
esofagee e delle vie biliari e altre patologie oncologiche. Possono essere impiegati da soli 
o a completamento dei trattamenti radioterapici transcutanei. 
Un ambiente dedicato alle manovre interventive e stanze di degenza adeguatamente 
schermate sono requisiti strutturali essenziali per la brachicurieterapia.  
La dotazione tecnologica è la seguente:  
•applicatori relativi ai tipi di trattamento a effettuare,  
•accesso TC ed altre apparecchiature radiologiche , 
•workstation dedicata per elaborazione dei piani di trattamento;  
•proiettori di sorgenti automatici (remote loading).  
C) RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA (IORT) 
La radioterapia intraoperatoria è una metodica di trattamento radioterapico che comporta 
la somministrazione di tutta la dose prescritta o di una parte di essa nel corso 
dell‟intervento chirurgico. Sono attualmente disponibili apparecchiature dedicate 
(acceleratori portatili) che vengono trasportati in sala operatoria e consentono il 
trattamento evitando di spostare il paziente dalla sala operatoria al bunker di radioterapia. 
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Tale metodica presenta i seguenti vantaggi: l‟irradiazione può essere eseguita sotto diretto 
controllo visivo, i tessuti sani possono essere allontanati dal fascio radiante o 
opportunamente schermati, viene ridotta in misura più o meno ampia la durata del 
trattamento. 
La sala operatoria deve possedere tutti i requisiti di sicurezza e di radioprotezione previsti 
dalla normativa vigente in relazione alla tipologia dell‟unità stessa ed in particolar modo al 
tipo e all‟energia delle radiazioni da essa emesse.  
L‟acceleratore di elettroni deve disporre di diverse energie nominali la mas-sima delle quali 
non inferiore a 9 MeV, o in alternativa unità radiogena dedicata, con emissione di fasci di 
fotoni X di bassa energia. In entrambi i casi l‟apparecchiatura deve essere dotata di 
dispositivo a carrello per permettere di spostarla e di movimenti articolati che le 
permettano di eseguire l‟avvicinamento al lettino ed il fissaggio ad essa dell‟applicatore. 
Devono essere definiti protocolli di collaborazione con le unità operative di chirurgia 
generale e/o specialistica, di fisica medica di riferimento e di anestesia per la corretta 
effettuazione interdisciplinare delle diverse fasi del trattamento, che coinvolgono le 
seguenti figure professionali: medico radioterapista, chirurgo, anestesista, fisico, TSRM di 
radioterapia, infermiere e altre figure professionali che possono essere eventualmente 
coinvolte. 
D)IRRADIAZIONE CORPOREA TOTALE (TBI) 
L‟irradiazione corporea totale (TBI) è una tecnica di radioterapia transcutanea che si 
prefigge di irradiare l‟intero paziente con scopi immunosoppressivi e citoriduttivi. 
Viene impiegata nei programmi di condizionamento per trapianto di midollo, in particolare 
per trapianti da donatore da registro dove per l‟attecchimento midollare è richiesta una 
significativa immunosopressione. 
Il bunker deve essere di dimensioni adeguate, tali da ottenere un campo di radiazione di 
ampiezza sufficiente a coprire tutte le tipologie somatiche. Una distanza minima di 350 cm 
dal fuoco al punto di prescrizione nel paziente.  
Nella sala di trattamento, oltre alla dotazione abituale, deve essere possibile disporre di 
gas medicali per le procedure di radiazione. 
Inoltre deve essere posta particolare attenzione nella scelta della strumentazione 
anestesiologica presente in sala di trattamento poiché la radiofrequenza generata per 
l‟acceleratore lineare può indurre disturbi agli strumenti di controllo. 
I requisiti tecnologici sono i seguenti: Acceleratore Lineare da 4 a15 MV; sistemi per il 
posizionamento del paziente specificamente dedicati dotati di spoiler in plexiglass 
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(riduzione del build-up) e di sostegni solidali al sistema per il posizionamento di schermi 
e/o compensatori.  
Le superfici del sistema di set-up devono inoltre essere ricoperte da materiale 
impermeabile, trattabile con sistemi detergenti per rispettare le condizioni dibassa carica 
microbica richiesti dalla procedura. I sistemi di dosimetria in vivo specificamente dedicati 
ed un software dedicato per pianificazione del trattamento completano i requisiti tenologici. 
La TBI è una tecnica speciale di radioterapia che richiede esperienza e preparazione 
specifica, attrezzature e figure professionali dedicate e intervento multidisciplinare. Vanno 
pertanto chiaramente identificate le figure professionali, ciascuna con le proprie 
competenze e compiti, che andranno a comporre uno “staff dedicato”. Devono essere 
definiti protocolli interdisciplinari, comprendenti anche la pianificazione per le emergenze, 
con le unità operative di ematologia e oncologia, sia dell‟adulto che pediatriche, con 
l‟équipe di fisica medica di riferimento e di anestesia (in caso di TBI pediatrica con pazienti 
per età non collaboranti) per la corretta effettuazione interdisciplinare del trattamento che 
coinvolge le seguenti figure professionali: medico radioterapista, fisico, tecnici sanitari di 
radiologia medica operanti in radioterapia, tecnico sanitario di radiologia medica operanti 
in fisica sanitaria, infermiere ed eventuale anestesista. 
 
3.7 LA RADIOTERAPIA COME TRATTAMENTO MULTIDISCIPLINARE 
Si evince pertanto che il trattamento radiante dei pazienti affetti da patologie neoplastiche 
è per definizione multidisciplinare e nella maggior parte delle situazioni cliniche è infatti 
necessario che specialisti di discipline differenti colla-borino costantemente tra di loro per 
portare a conclusione il percorso assistenziale diagnostico, terapeutico e riabilitativo del 
paziente neoplastico. E‟ pertanto di estrema importanza che almeno per le situazioni 
cliniche più frequenti esista evidenza documentale di tale collaborazione, allo scopo di 
assicurare il corretto svolgimento del percorso.  
In particolare: 
Anestesia e Rianimazione 
Devono essere concordate le modalità di utilizzo del Servizio di Anestesia e Rianimazione 
nei casi che richiedono la sedazione del paziente che deve essere sottoposto a 
radioterapia esterna o l‟assistenza anestesiologica nei pazienti che devono essere 
sottoposti a brachiterapia. 
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Fisica Sanitaria 
Deve essere identificato, nell‟ambito dell‟équipe della fisica medica di riferimento per tutte 
le attività di radioterapia, un fisico referente con adeguata esperienza nella fisica applicata 
alla radioterapia. A seconda della complessità e del tipo di trattamento radioterapico, 
devono esistere protocolli/procedure di collaborazione all‟interno del processo principale, 
nelle fasi di impostazione del trattamento, pianificazione del trattamento, simulazione del 
trattamento, trasferimento di dati e immagini alle unità di trattamento e ai dispositivi per la 
verifica, geometrica dello stesso, controllo dell‟esecuzione del trattamento, 
implementazione di nuove metodiche radioterapiche e apparecchiature connesse o 
di nuove modalità offerte dallo sviluppo tecnologico, assicurazione di qualità nella gestione 
delle apparecchiature che concorrono al processo principale di radioterapia. 
Devono comunque essere definite le interfacce con i seguenti processi di supporto 
garantiti dalla struttura di fisica sanitaria ed in particolare la gestione della strumentazione 
di fisica a supporto dell‟attività di radioterapia, l‟effettuazione di misurazioni fisico 
dosimetriche sui fasci e sulle sorgenti di radiazione e l‟inserimento dei dati relativi a fasci e 
sorgenti di radiazioni nei sistemi computerizzati per la pianificazione del trattamento (TPS) 
e loro validazione mediante comparazione coi dati misurati 
Devono essere concordate le modalità di utilizzo delle apparecchiature diagnostiche 
impiegate per l‟acquisizione dei dati morfologico-funzionali del pa-ziente necessari alla 
definizione dei volumi di interesse nella fase dipianificazione del trattamento radioterapico. 
Oncologia Medica 
Devono essere concordate le modalità attraverso le quali vengono eseguiti trattamenti 
integrati concomitanti e/o sequenziali, sia in regime ambulatoriale che in regime di 
degenza.  
Per quanto riguarda i trattamenti che prevedano la collaborazione con specialisti di altre 
discipline nell‟esecuzione dell‟atto terapeutico (impostazione e/o esecuzione del 
trattamento) ed in particolare:  
•specialista di area chirurgica (ginecologia, urologia, ORL, oculistica); 
•medica (pneumologia, gastroenterologia) per l‟esecuzione di procedure di brachiterapia; 
•neurochirurgo e neuroradiologo per l‟esecuzione di procedure di radioterapia 
stereotassica; 
•radiologo o medico nucleare per la definizione del volume bersaglio per tecniche di, 
devono essere individuate le modalità di controllo dell‟applicazione, individuati i 
professionisti coinvolti e garantito il confronto interdisciplinare. 
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Devono inoltre previste procedure concordate che regolamentano le modalità di 
trattamento del dolore.  
Il numero dei Medici, dei Fisici e dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica deve tenere 
conto dei i parametri forniti dall‟Istituto Superiore di Sanità. 
Devono essere presenti linee guida e\o protocolli clinici e procedurali corredati di relativi 
indicatori e linee guida per la gestione del rischio clinico. 
Per quanto riguarda il percorso formativo, devono essere documentati i percorsi di 
aggiornamento e formazione del Personale Medico, Fisico, TSRM ed Infermieristico. Lo 
sviluppo e il mantenimento delle competenze deve essere programmato secondo un piano 
di formazione e educazione continuativa. 
 
3.8 GLI ELEMENTI PRINCIPALI DI QUALIFICAZIONE DEL PERCORSO  
Nella valutazione delle indicazioni al trattamento e quindi nella scelta del percorso 
diagnostico, terapeutico e assistenziale più appropriato per efficacia, efficienza e sicurezza 
lo specialista in radioterapia fa riferimento alle norme di buona pratica clinica, alle linee 
guida di società nazionali ed internazionali di radioterapia, di oncologia, di chirurgia 
generale o specialistica ad indirizzo oncologico ed al D. Lgs. 187/2000. 
Il percorso terapeutico è stabilito secondo Linee Guida concordate con le U.O. coinvolte o 
mediante incontri collegiali documentati in cui è effettuata la valutazione interdisciplinare 
del caso. 
Un trattamento radiante si compone di una serie di procedure cliniche, fisiche e tecniche in 
varia successione e strettamente integrate fra loro. Perciò la distinzione tra le varie 
procedure può non essere netta e inoltre alcune di esse richiedono l‟intervento 
contemporaneo di più figure professionali. 
La qualità globale del trattamento dipende dalla qualità di ogni singolo passaggio e quindi 
non può mai essere migliore della qualità della procedura meno accurata dell‟iter 
radioterapico. 
La qualità globale deve pertanto essere assicurata da un programma di GQ associato a 
tutte le varie fasi che concorrono al trattamento radioterapico. 
Le procedure clinico-tecnologiche possono essere cronologicamente distinte in sei fasi: 
1. prescrizione iniziale; 
2. impostazione; 
3. prescrizione finale; 
4. consenso informato; 
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5. esecuzione e verifica del trattamento; 
6. monitoraggio e follow-up. 
Tutte le procedure devono essere dettagliatamente documentate. La corretta e completa 
documentazione può essere considerata, a tutti gli effetti, come una settima procedura 
parallela, che accompagna tutte quelle precedentemente citate e dalla quale non è mai 
consentito  prescindere 
• valutazione interdisciplinare; 
• appropriatezza del percorso diagnostico; 
• esistenza di linee guida e protocolli terapeutici; 
• definizione di criteri di priorità per il trattamento; 
• esistenza di protocolli per l‟impostazione e l‟esecuzione del trattamento adeguatezza dei 
programmi di controllo di qualità e di assicurazione di qualità; 
• esistenza di protocolli concordati che definiscano le modalità di valutazione 
radioterapica in pazienti in cui il trattamento deve essere eseguito con urgenza. 
(VEDI ALLEGATO N.3) 
La visita specialistica/consulenza rappresenta il momento in cui vengono acquisiti tutti gli 
elementi clinici e diagnostici necessari a decidere se vi sia indicazione o meno ad un 
trattamento radioterapico, nonché quali siano le sue finalità. 
Ogni paziente deve essere accompagnato dalla documentazione pertinente ed in 
particolare da una richiesta di visita radioterapica contenente i motivi per cui è richiesta la 
consulenza in relazione alla storia clinica del paziente o da una relazione clinica o lettera 
di dimissione che precisi il motivo del consulto in relazione alla storia clinica del paziente. 
Per ogni paziente il medico deve acquisire i dati anamnestici generali e specifici per la 
patologia, a rilevare le eventuali controindicazioni relative ed assolute alla radioterapia, 
effettuare la visita medica e compilare il Referto di Visita. 
Inoltre assieme all‟infermiere vengono acquisiti gli elementi necessari per valutare i bisogni 
assistenziali del paziente. 
Il medico al termine individua il programma terapeutico definendo il percorso clinico-
assistenziale e le prenotazioni per le successive fasi di pianificazione e definisce inoltre il 
grado di priorità qualora ritenga che vi sia indicazione al trattamento. Il programma 
terapeutico, aderente alle linee guida preesistenti o validato nelle riunioni di discussione 
dei casi, viene trascritto in cartella con conferma delle prenotazioni per la successiva 
pianificazione. 
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Il medico, insieme al tecnico, provvede alla impostazione del trattamento secondo le 
modalità previste dalla pianificazione in precedenza validata. 
Al termine della fase di impostazione del trattamento, vengono inviati all‟equipe di fisica 
medica, secondo procedure concordate, i dati tecnici necessari all‟elaborazione dello 
studio fisico-dosimetrico. 
Il piano di trattamento così elaborato viene validato dal medico e dal Fisico medico. 
All‟inizio del trattamento il medico verifica, insieme al tecnico, la conformità con quanto 
pianificato autorizzando l‟inizio del trattamento stesso. Nel corso del trattamento il medico 
esegue i controlli clinici periodici del paziente. 
Al termine del trattamento il medico consegna al paziente la relazione di fine trattamento, 
le cui caratteristiche devono essere tali da permettere al medico curante di comprendere 
la diagnosi, le finalità del trattamento, le modalità tecniche di esecuzione, la dose 
somministrata e i volumi bersaglio, gli effetti acuti del trattamento, eventuali prescrizioni 
terapeutiche, le modalità di follow up. Nell‟ambito di linee guida condivise e privilegiando 
comunque l‟aspetto interdisciplinare delle procedure assistenziali il paziente viene invitato 
a visita di controllo per monitorare gli esiti del trattamento, compresi gli eventuali effetti 
collaterali. Il risultato del controllo deve essere registrato ed al paziente deve essere 
consegnato il referto della visita che contenga i risultati di tale valutazione, l‟indicazione dei 
successivi eventuali provvedimenti e, se del caso, le indicazioni per i successivi controlli. 
Inoltre il medico assieme all‟infermiere deve acquisire gli elementi necessaria valutare 
eventuali modificazioni nei bisogni assistenziali del paziente. 
 
3.9 INFORMAZIONI AL PAZIENTE E CONSENSO INFORMATO 
L‟Unità Operativa di Radioterapia si impegna a comunicare al paziente tutte le 
informazioni relative ai trattamenti erogati, con adeguato anticipo le informazioni relative a 
interruzioni di trattamento dovute a cause tecniche organizzative, nonché a gestire ogni 
informazione di ritorno dal paziente. Le informazioni ai pazienti relative alle modalità di 
prenotazione, ubicazione della U.O., orari, ecc., devono essere fornite al momento della 
prenotazione. Prima dell‟inizio del trattamento il Medico provvede a spiegare le finalità, 
modalità, effetti del trattamento al paziente, acquisisce il consenso informato e chiede 
quali siano altre eventuali persone autorizzate a ricevere informazioni. Durante il 
trattamento, le informazioni possono essere richieste dal paziente o dal medico curante 
direttamente al medico responsabile del caso o al medico di turno. Il medico responsabile 
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del caso deve fornire al paziente o al medico inviante ogni ulteriore chiarimento sulla 
proposta terapeutica. 
Gli standard di servizio attinenti alle modalità di esecuzione delle attività sono definiti in 
relazione a: 
Reparto di degenza: 
Modalità e luogo di accesso del paziente 
Modalità di registrazione nella lista di ricovero 
Caratteristiche della lettera di dimissione 
Ambulatorio divisionale: 
Caratteristiche di accesso all‟ambulatorio (per utenti esterni, pazienti ricoverati, e 
controlli) 
Tempi di accesso alla prestazione (tempi min. e max. che intercorrono dalla 
prenotazione all‟accesso alla prestazione) 
Orari di attività dell‟ambulatorio 
Modalità di accesso al servizio in relazione al carattere della prestazione (ordinaria o 
urgente per pazienti esterni; consulenza per pazienti ricoverati) e alla tipologia delle 
prestazioni (prima visita, controlli) 
Tempi d‟attesa (in sala d‟attesa prima della prestazione) 
Caratteristiche del referto 
Consegna del referto (modalità, luogo, tempi) 
Modalità di richiesta e ritiro di copia del referto e/o di altra documentazione 
 
3.10 Definizione dei processi ed individuazione degli indicatori 
Di seguito vengono indicati i processi principali dell‟attività di radioterapia e individuati 
elementi idonei a valutare l‟appropriatezza clinico/assistenziale, la qualità professionale, la 
sicurezza e la soddisfazione dei pazienti attraverso indicatori e standard. 
Processo Visita: prenotazione visita specialistica e accettazione del paziente 
Indicatori 
Tempo di attesa per la prima visita secondo quanto indicato nella nota RER 
dell‟11/08/2003 Classificazione dei livelli di priorità delle prestazioni di radioterapia e 
successive modifiche e integrazioni 
Prima visita clinica: indicatori 
Presenza nella documentazione della prima visita di un set minimo di dati (anamnestici 
e clinici, stadio di malattia, istologia, nei casi in cui essa è disponibile, compilazione del 
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referto, contenente diagnosi e provvedimenti proposti) 
Esistenza di una procedura, contenente gli indicatori di controllo, che regolamenti le 
modalità di collaborazione per la valutazione interdisciplinare del caso, con l‟indicazione 
dei professionisti coinvolti e delle modalità del confronto interdisciplinare 
Programma terapeutico definitivo e visita di controllo: indicatori 
Esistenza di linee guida cliniche, definite secondo i criteri dell‟E.B.M. per le principali 
patologie afferenti all‟U.O. di Radioterapia 
Esistenza di un di programma terapeutico 
Processo Radioterapia: impostazione terapeutica indicatori 
Esistenza di protocolli tecnico clinici che definiscano le procedure da seguire durante la 
fase di impostazione 
Controlli durante il trattamento: indicatori 
Controlli clinici secondo le cadenze stabilite 
Conclusione del trattamento: indicatori 
Relazione clinica finale contenente un set minimo di dati (anagrafica, diagnosi, tipologia 
del trattamento effettuato, eventuali terapie ed esami di controllo da eseguire al domicilio, 
indicazioni per il follow up) 
Prescrizione finale:indicatori 
Presenza nella cartella del trattamento della firma congiunta Medico-Fisico di 
approvazione del piano scelto 
Gestione apparecchiature:indicatori 
Aderenza al programma di garanzia di qualità adottato dal centro 
 
(VEDI ALLEGATO N.5) 
Le problematiche relative allo sviluppo armonioso della Radioterapia Oncologica in un 
contesto di crescente multidisciplinarietà e di ridotte risorse per i sistemi sanitari sono al 
centro della azione dell‟AIRO e della Società Europea di Radioterapia (European Society 
for Radiotherapy and Oncology, ESTRO).  
La attuale situazione sociopolitica è infatti caratterizzata da una grave crisi economica, che 
ha prodotto una contrazione delle risorse destinate alla sanità in tutti i Paesi, ma in 
particolare in quelli che godono di un livello elevato di benessere economico (“high income 
countries”), tra i quali va annoverata l‟Italia.  
Ciò vale in particolare per la cura del cancro, della quale la radioterapia è una componente 
indispensabile, utilizzata in circa il 60-70 % degli ammalati; il suo fabbisogno è però 
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stimato come superiore a questi valori, anche a causa delle nuove indicazioni, e crescerà 
del 20-25% entro il 2020 negli USA.Ciò ha prodotto, in tutto il mondo, una spinta molto 
forte per la identificazione di modalità scientifiche, organizzative, economiche, 
amministrative e politiche per ridurre i costi della sanità mantenendo il principio della 
equità nell‟accesso alle cure (“equitability”).  
I programmi di garanzia di qualità, sono quindi funzionali al miglioramento della efficacia 
dei programmi di oncologia radioterapica. Si può sottoscrivere, perciò, quanto suggerito 
già nel Documento ISTISAN 02/20, e cioè che la GQ deve considerare gli aspetti clinici, 
tecnici, di “dose delivery”, organizzativi e di aggiornamento; essa deve inoltre “consentire 
la rilevazione di errori, minimizzandone la occorrenza e attivare i relativi meccanismi di 
correzione” e “introdurre nella mentalità degli operatori delle varie qualifiche la tendenza al 
miglioramento della qualità nello svolgimento dell‟attività quotidiana”.  
Considerando quindi che il trattamento radioterapico è indicato, come richiamato, in 
almeno il 60-70% dei casi di neoplasia maligna e che le indicazioni sono in crescita, si può 
stimare grossolanamente che esso possa trovare impiego (almeno potenzialmente) in 
oltre 300.000 dei casi incidenti per anno.  
La dotazione tecnica, le caratteristiche organizzative e lo “staffing” dei Centri sono stati 
affrontati recentemente anche da un programma avviato da ESTRO e definito Health 
Economics in Radiation Oncology (HERO) volto a definire fabbisogni e necessità di questa 
disciplina clinica (4). Sono stati recentissimamente pubblicati, grazie a questo programma, 
i dati di aggiornamento della prime linee guida ESTRO su queste tematiche . 
D‟altra parte, il DPR 14.1.997, n. 37 definisce fra l‟altro i requisiti strutturali, tecnologici e 
organizzativi minimi per l‟esercizio della attività di radioterapia e prevede espressamente 
programmi di GQ (GU n. 42, 20.2.1997). Il DLgs 26.5.2000, n. 187 (GU n. 157, 7/7/ 2000) 
affida allo specialista in radioterapia la responsabilità delle procedure di GQ. 
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CAPITOLO 4 
 
4.1 PREMESSA 
Uno degli obiettivi principali del sistema di cura in Radioterapia è quello di accrescere la 
percezione, da parte del paziente, di una buona qualità dell‟assistenza ricevuta. Del resto, 
questi aspetti del vissuto del paziente mostrano d‟essere associati a compliance (Larsson 
B.W et al., 2005),cooperazione con il personale sanitario, esiti di salute e qualità di vita 
migliori (Asadi-Lari M. et al.,2004; Renzi C., et al., 2005), tendenza a riutilizzare gli stessi 
ospedali/servizi e a raccomandarli agli altri (Otani K. et al., 2004; Lee M.A. et al., 
2007).L'Istituto Toscano Tumori è un istituto a rete che comprende le attività di 
prevenzione, ricerca e di assistenza per l'oncologia della regione Toscana. Ha sedi in tutte 
le Aziende Sanitarie e la direzione scientifica e operativa è a Firenze. La rete dei servizi 
dell'ITT nasce per soddisfare i bisogni delle persone nel luogo a loro più vicino e permette 
allo stesso tempo di scegliere le cure migliori integrando le diverse competenze presenti 
nel territorio. L'ITT si fonda quindi su tre principi fondamentali: 
1. Unico sistema di governo 
2. Unico percorso terapeutico 
3. Presenza di centri specializzati nella cura dei tumori 
Data la struttura a rete dell'ITT, l'adozione di percorsi diagnostico-terapeutici unificati 
offre un trattamento ottimale non solo alle persone seguite da un particolare 
ospedale, ma a tutte le persone della Toscana. Se è legittimo sperare che questo 
approccio migliori i risultati terapeutici, è certo che esso costituisce anche la base per 
intraprendere ricerche cliniche: l'identificazione di gruppi relativamente omogenei di 
pazienti è quasi un pre-requisito per identificare fattori di rischio genetici e non 
genetici, o per stabilire correlazioni prognostiche che potranno orientare le opzioni 
terapeutiche disponibili nel modo più appropriato al singolo paziente I percorsi 
diagnostico terapeutici vengono adottati e tenuti sempre sotto vigilanza perché siano 
periodicamente aggiornati. 
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4.2 L’AMBITO DI INDAGINE : RADIOTERAPIE DELL’AREA VASTA NORD-OVEST 
 
 
Livorno U.O. di Radioterapia Oncologica  Spedali Riuniti 
 
Lucca S.C. di Radioterapia Oncologica  
Presidio Ospedaliero San 
Luca 
 
Pisa 
 
 
 
U.O. Radioterapia Oncologica - Direzione 
Universitaria 
 
 
Azienda Ospedaliera 
Universitaria Pisana - Presidio 
Santa Chiara 
 
Carrara Sezione di Radioterapia Oncologica  Civico Ospedale 
 
 
 
4.3 U.O. DI RADIOTERAPIA ONCOLOGICA( LIVORNO): 
Il bacino di utenza comprende  tutta la provincia, compresa l‟Isola d‟Elba. E‟ dotata di 
due linac,  un apparecchio Tac destinato ad  effettuare tac di centraggio tutti i giorni 
lavorativi( eccetto tac con  il mezzo di contrasto) e di un apparecchio per la 
Plesioterapia. 
La dotazione di personale consta di :8 tecnici di TSRM, 1 Coordinatore tecnico,5 
infermieri full-time,2 part-time,2 oss,1 ausiliario ( non è previsto personale 
amministrativo), medici radioterapisti ,fisici sanitari. 
L‟attività lavorativa si svolge dal lunedì al sabato: orario 7/13-13/19,sabato :7/13. 
Non viene effettuata attività di brachicurieterapia. 
Il percorso del paziente avviene secondo le raccomandazioni dell‟Istituto Superiore di 
Sanita‟ (Rapporto IstiSan 02/20). 
 
 
4.4  SEZIONE DI RADIOTERAPIA ONCOLOGICA (Carrara) Civico Ospedale 
Il bacino di utenza comprende tutta la provincia, includendo le consulenze dall‟Azienda Usl 
12 Ospedale Unico della Versilia. 
E‟ dotata di due linac( Trilogy-DHX 600),un apparecchio Tac per il centraggio ( vengono 
effettuate tac con mezzo di contrasto). 
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La dotazione di personale consta di: 2 infermieri full-time, 2 Oss,  è previsto personale 
amministrativo(2) dedicato all‟accettazione amministrativa,8 personale Trsm e 1 
Coordinatore tecnico ,medici radioterapisti, fisico sanitario. 
Il percorso del paziente avviene secondo le raccomandazioni dell‟Istituto Superiore di 
Sanita‟ (Rapporto IstiSan 02/20). 
Non viene effettuata attività di brachicurieterapia. 
 
4.5 S.C. DI RADIOTERAPIA ONCOLOGICA(LUCCA)  
Il bacino di utenza comprende tutta la provincia. E‟ dotato di due linac, di cui un 
Tomotherapy(la “Tomoterapia” migliora significativamente il metodo di somministrazione 
delle radiazioni con un‟accuratezza senza precedenti, combinando in un solo apparecchio la 
precisione diagnostica di una TAC con un potente trattamento radiante che distrugge 
selettivamente i tessuti tumorali evitando i tessuti sani circostanti) e di un apparecchio Tac 
per i centraggi che vengono effettuati tutti i giorni., dal lunedì al venerdì‟. La dotazione di 
personale consta di:4 infermieri, 8 tecnici di Trsm,1 Coordinatore tecnico, medici 
radioterapisti e fisico sanitario. Viene effettuata attività di brachicurieterapia con un giorno 
dedicato alla settimana. L‟attività di brachicurieterapia della S.C. di Radioterapia Oncologica 
di Lucca riguarda il trattamento delle neoplasie della mammella, della prostata, e 
dell‟apparato ginecologico( utero-non ci sono dati).Nell‟anno 2014 sono state effettuate di 
14 brachicurieterapie così suddivise:  
 
URO
93%
7%
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L‟Istituto di Radioterapia di Pisa è parte del Dipartimento Oncologico dell‟Azienda 
Ospedaliera Universitaria Pisana. E‟ in grado di fornire le più moderne prestazioni sia di 
radioterapia a fasci esterni (conformazionale, stereotassica, modulazione di intensità) che 
di brachiterapia (HDR) di cui rappresenta il centro di riferimento regionale. In 
collaborazione con la Clinica Oculistica vengono rispettivamente eseguiti trattamenti di 
brachiterapia per melanomi oculari con 125-I e RU 106. Dal punto di vista assistenziale 
sono attive collaborazioni con gli altri Dipartimenti aziendali per la discussione dei casi 
clinici di particolare interesse. La U.O. di Radioterapia si avvale inoltre di un reparto di 
degenza con 4 Posti Letto e di un Day Hospital per l‟esecuzione di trattamenti 
chemioterapici concomitanti alla radioterapia e delle terapie di supporto ai pazienti in 
trattamento. Sede della scuola di specializzazione in Radioterapia, partecipa alla 
formazione degli studenti per il Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia e per il corso di 
Laurea per Tecnici Sanitari di Radiologia Medica. Per definire le basi e, successivamente, 
motivare l‟ipotesi di progetto proposta in questo elaborato, è necessaria una breve 
presentazione delle strutture, ovvero una sorta di analisi organizzativa per descriverne la 
struttura e i meccanismi operativi. Vi afferiscono utenti di qualsiasi età, anche se l‟utenza 
pediatrica è rappresentata in minore percentuale. La tipologia di pazienti che frequentano 
il servizio di Radioterapia è di tipo oncologico, con una piccola percentuale di accessi di 
utenti portatori di processi infiammatori per i quali è indicata la radioterapia. Tali 
prestazioni vengono erogate in regime ambulatoriale. Il Servizio è aperto al pubblico 5 
giorni/settimana (dal Lunedì al Venerdì) dalle ore 7.00 alle ore 20.15 e, attraverso la 
segreteria/accettazione rappresenta il primo contatto che il paziente ha con l‟U.O. L‟orario 
di lavoro del personale si snoda su una fascia più ampia rispetto all‟apertura della 
segreteria; il primo operatore è presente già dalle ore 7.00 mentre l‟ultimo operatore 
termina il servizio alle ore20.30. Oltre al medico radioterapista è presente un‟altra figura, di 
fondamentale importanza per l‟aspetto tecnico delle attività, in percentuale decisamente 
più alta, che è il Tecnico Sanitario di Radiologia Medica: l‟organico è composto da 14 
TSRM con un  Coordinatore tecnico. Collaborano, inoltre, con il personale dell‟U.O. alcune 
specialità presenti nell‟Azienda che concorrono alla gestione multidisciplinare 
dell‟assistenza: Ginecologia, Otorinolaringoiatria, Cardiologia, Anestesia e Rianimazione, 
Fisica Sanitaria; i medici specialisti di queste discipline eseguono visite collegiali per la 
valutazione oncologica del distretto di competenza. A volte viene richiesta la presenza di 
4.6 U.O. RADIOTERAPIA ONCOLOGICA - DIREZIONE UNIVERSITARIA 
Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana - Presidio Santa Chiara Ed.18 
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mediatori culturali, quando il paziente è straniero ed ha difficoltà nella comunicazione. Le 
risorse strutturali sono dislocate su due diversi piani: al piano terra si trova la maggior 
parte dei locali mentre al primo piano si trovano gli ambulatori e il Day-hospital. Essendo 
una U.O. a fortissima valenza tecnologica per la tipologia dei trattamenti e, per questo, 
inserito nel Dipartimento Tecnologie avanzate, la voce “risorse tecnologiche” è, si può dire, 
la parte decisamente più rappresentativa ed importante dal punto di vista terapeutico e dal 
punto di vista dello spazio occupante:  
 Acceleratori Lineari, dei quali il linac TRUE BEAM è l‟'ultima frontiera della 
radioterapia guidata dalle immagini, uno dei pochi esemplari presenti in Europa, il primo in 
Italia con collimatore ad alta risoluzione di 2,5 millimetri per trattamenti di radioterapia di 
altissima precisione, situato presso la Casa di Cura di San Rossore," un modello unico 
perché si sta costituendo un rapporto pubblico-privato innovativo per il sistema sanitario 
toscano: una collaborazione che prevede la sinergia delle competenze ospedaliere 
universitarie e la tecnologia di San Rossore, garantendo equità ai pazienti". 
un apparecchio HDR  per Brachicurieterapia endocavitaria/endoluminale/di superficie 
/interstiziale . 
 una sala Tac per centraggio radioterapico ubicata presso Ed.18 -Radiodiagnostica 
POSSIBILITA' DI TRATTAMENTO: diverse sono le possibilità di trattamento impiegate a 
seconda dell'entità delle patologie tumorali. Quando i volumi di malattia sono estesi il 
trattamento è effettuato con Radioterapia 3D-conformazionale o ad intensità modulata 
(IMRT), una tecnica in grado di colpire neoplasie a forma complessa e irregolare poste in 
prossimità di organi critici, che potrebbero essere danneggiati se irradiati. L'uso dell'IMRT 
permette l'avvicinamento della tecnica radiante al tradizionale trattamento chirurgico, con 
l'erogazione di dosi più elevate rispetto alle dosi standard al bersaglio tumorale, con 
conseguente impatto sia sul controllo locale che sulla sopravvivenza complessiva, 
assicurando una buona qualità di vita al paziente conseguente al risparmio dei tessuti sani 
circostanti. Quando i volumi del tumore sono più limitati si può ricorrere a radioterapia 
stereotassica, sia per lesioni encefaliche che extraencefaliche, oppure a trattamenti 
intraoperatori (Intra Operative RadioTherapy - IORT), che associano la radioterapia 
all'intervento chirurgico. Una recente innovazione tecnologica consente di governare la 
somministrazione della dose radioterapica su lesioni che si muovono principalmente per la 
respirazione (ad esempio lesioni del polmone o del fegato) grazie a un 
acceleratore IGRT (Image Guided RadioTherapy), in grado di controllare in tempo reale 
l'esecuzione del trattamento e di modificare le caratteristiche del fascio in base a eventuali 
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modificazioni morfologiche del tumore da colpire. Questo acceleratore dispone di una 
apparecchiatura radiologica simile ad una tomografia computerizzata (TC), generalmente 
usata in diagnostica per immagini, che consente di evidenziare per ogni somministrazione 
la posizione del tumore e indirizzare appropriatamente la sua irradiazione, ottenendo così 
un'ulteriore riduzione dei margini del volume trattato, minori complicazioni e una riduzione 
degli errori. Per alcune neoplasie si devono inoltre utilizzare tecniche speciali, quali: la 
Brachiterapia a 'high dose rate' (HDR) quest'ultima impiegata soprattutto per neoplasie 
ginecologiche; la Brachiterapia a contatto episclerale nel melanoma dell'occhio; la 'Total 
body irradiation' (TBI) in alcuni tipi di leucemia.  
ACCOGLIENZA DEL PAZIENTE: l‟accoglienza avviene da parte del personale addetto, 
che:  
ento per la prima valutazione o per visita di controllo 
dati anagrafici necessari utilizzando un programma informatizzato ad uso interno che 
consente anche la parziale gestione della cartella clinica.  
accoglie, seleziona e prepara la documentazione clinica utile per la completa 
valutazione medica.  
 attesa di visita  
efoniche (che rappresentano, insieme 
all‟attività di front-office, la parte più corposa dell‟attività giornaliera)  
 
rico delle prestazioni ed invia il materiale 
all‟ufficio preposto alla rilevazione e fatturazione.  
La dislocazione dei locali e delle attività su due diverse aree e piani dell‟edificio 18 risulta, 
a volte, un po‟ dispersiva e disagevole sia per l‟utente  che per gli operatori che sono 
costretti ad andare da un‟area all‟altra e da un piano all‟altro più volte nell‟arco della 
giornata. 
Questa ipotesi di progetto nasce dalla necessità di migliorare la qualità dell‟assistenza 
erogata nel servizio di radioterapia e di fornire una coerente continuità e completezza 
dell‟assistenza al paziente . 
La radioterapia dell‟A.O.U.P.dell‟Area Vasta deve mirare sostanzialmente a : 
- “la cura soddisfacente dei pazienti appartenenti al territorio”: essa deve produrre i 
seguenti effetti:  
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 Soddisfazione dei bisogni di trattamento radioterapico per i residenti nel 
territorio pisano 
 riduzione della mobilità di pazienti per prestazioni radioterapeutiche verso 
altre regioni  
 miglioramento della “compliance” del cittadino/utente e dei suoi prossimi a 
favore delle strutture sanitarie e della pubblica amministrazione.  
La cura soddisfacente dei pazienti del territorio si articola (in assenza di protocolli aziendali 
o d‟istituto, pluridisciplinari e concordati) su 2 fasi operative  
 dare rapida consulenza radioterapica a tutti i pazienti, afferenti alle Aziende 
USL di Area Vasta con prima diagnosi di neoplasia o con aggiornamento 
diagnostico della neoplasia  
 presa in carico e rapido trattamento dei pazienti, sopramenzionati, visti in 
consulenza, per i quali la radioterapia sia indicata.  
Gli indicatori sono: 
a. Numero delle consulenze richieste ed effettuate  
b. Numero dei cartellini di trattamento/anno e tipologia del trattamento
 
 
c. Tempo intercorso tra la richiesta di consulenza e la I^ visita  
d. Tempo intercorso tra la I^ visita e l‟inizio delle cure (es: pazienti con tumore 
mammario che iniziano la raditerapia entro 6 mesi dall‟intervento) 
 incrementare l‟indice di attrazione di malati non residenti nel territorio dell‟Area 
Vasta, ed extraregionali, attraverso 3 modalità:  
1) concorrendo all‟assorbimento della lista d‟attesa presente presso alcune  
radioterapie dell‟Area Vasta  
2)  mirando all‟eccellenza tecnica.  
3)  mirando all‟eccellenza organizzativa  
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Nell‟anno 2014 sono stati effettuate n.1438 tac di centraggio cosi‟ distribuite: 
 
 
RPB
13%
MSC
1%
EPE
5%
TX
15%
ORL
7%GYN
5%
SNC
1%
URO
16%
MM
36%
1GIS
1%
 
 
RPB 
173 
13% 
MSC 
10 
1% 
 
EPE 
61 
5% 
TX 
203 
15% 
ORL 
89 
7% 
GYN 
72 
5% 
SNC 
20 
1% 
URO 
222 
16% 
MM 
484 
36% 
GIS 
12 
1% 
 
TOT 
 
1438 
 
Le donne che avviano un trattamento radioterapico entro 6 mesi dall‟intervento chirurgico 
è imputato alle aziende sanitarie che hanno eseguito l‟intervento, a dimostrazione della 
capacità dell‟azienda di organizzare per il paziente un percorso appropriato.. 
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La Radioterapia dell‟AOUP risulta essere Centro di riferimento Regionale per l‟attività di 
Brachicurieterapia nell‟Area Vasta Nord-Ovest. Abbiamo un ambulatorio di 
brachicurieterapia di 2° livello dedicato, con tempi di attesa inferiori a sette giorni, al quale 
afferiscono utenti dell‟Area Vasta Nord-Ovest , che necessitano di una valutazione BCT: In 
caso di trattamento RTE esterno gli utenti vengono re-inviati al centro di riferimento e per 
l‟indicazione  successivamente alla BCT saranno contattati, al termine del percorso della 
loro U.O. RT di Area Vasta, per eseguire presso di noi tale trattamento. 
 
BCT ENDOVAG
59%
BCT CUTE
23%
BCT UTERO
10%
BCT OCCHIO.
8%
BRACHICURIETERAPIA
 
 
BCT ANNO 2014: 115 PAZIENTI DI CUI: 15 -BCT UTERO,60-BCT Endovaginali,35 -BCT 
CUTE,5 placche oculari 
Il bacino di utenza comprende tutta la provincia di Pisa e le altre provincie, con affluenza 
anche da altre regioni, soprattutto del centro-sud. 
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Dall‟inizio del 2015 sono state trattate 51 pazienti di cui 15 bct utero,26 endovaginali e 10 
bct cute e 5 bct occhio. La nostra struttura risulta purtroppo obsoleta per i flussi dei 
pazienti e per questo sono stati avviati lavori di ristrutturazione del reparto “Bunker” con la 
creazione anche di un‟area dedicata alla BCT con sala di attesa. L‟utente arriva 
nell‟ambulatorio specialistico di Brachiterapia su indicazione dei medici Radioterapisti di 
altri centri di Radioterapia dell‟Area Vasta oppure dopo consulto in sede di GOM (Gruppo 
Oncologico Multidisciplinare). Il percorso predefinito presenta tappe riconosciute come 
fondamentali e qualificanti di un trattamento brachiterapico che mette in risalto 
l‟integrazione tra i ruoli delle diverse figure che il paziente incontrerà. Il percorso si basa 
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quindi sul tipo di trattamento che verrà eseguito, tenendo conto della complessità 
dell‟assistenza richiesta. Il percorso clinico assistenziale del paziente varia in rapporto alla 
tecnica di trattamento brachiterapico in quanto può essere un trattamento eseguito in 
regime ambulatoriale (in questo caso viene aperto un day-hospital) oppure in regime di 
ricovero. Come già descritto in precedenza, nel percorso della BCT e‟ emersa la possibilità 
di sviluppare con la denominazione “Donna Rosa “,un percorso di bct dedicato, per tumori 
ginecologici, sviluppando una check-list per la sicurezza della paziente sottoposta a bct 
endouterina in narcosi, ideata e implementata sempre durante questo corso di laurea 
magistrale( vedi allegato) per la corretta identificazione della paziente, per il consenso 
informato alla procedura invasiva, per il consenso informato anestesiologico, tenendo 
conto della dislocazione dell‟area terapeutica sede di intervento e il reparto “Bunker”. 
L‟implementazione di questo percorso nasce per superare rigidi confini organizzativi con la 
costituzione di gruppi di lavoro, aumento della comunicazione  tra ed entro l‟U.O. di 
radioterapia e tra ed entro i gruppi professionali, sviluppo di strumenti per orientare  la 
pratica basati sulle evidenze scientifiche, cambiamento nell‟uso di risorse verso una 
maggiore efficienza e risultati di miglioramento documentati da indicatori di esito e di 
processo. 
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ALLEGATO N.1 
 
 
FLOW CHART PERCORSO BRACHICURIETERAPIA 
“ DONNA ROSA” 
NON INDICAZIONE AL TRATTAMENTO 
BCT REINVIO DELLA PAZIENTE AL 
MEDICO PROPONENTE 
GIUSTIFICAZIONE DELTRATTAMENTO 
BCT 
CONSENSO INFORMATO AL 
TRATTAMENTO 
PRENOTAZIONE GOM-SPECIALISTA 
GINECOLOGO-ALTRA U.O. DI RT 
-DEFINIZIONE DEI CRITERI DI 
PRIORITA‟ DEL TRATTAMENTO 
-INDICAZIONE DI 
BCTENDOUTERINA-
ENDOCAVITARIA-
ENDOLUMINALE-INTERSTIZIALE 
INCONGRUITA‟ 
NO 
SI 
 
SI 
NO 
SI
SI 
PRIMA VISITA AMBULATORIO  
BCT 
APERTURA CARTELLA DH 
VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA 
VALUTAZIONE REQUISITI DELLA PAZIENTE 
VERIFICA CONSENSO INFORMATO AL 
TRATTAMENTO BCT 
CONVOCAZIONE TELEFONICA PER LA 
PROCEDURA BCT 
 
NECESSITA DI RICOVERO? 
INCONGRUITA‟ 
LISTA ATTESA 
DEGENZA 
LISTA  ATTESA  
DH 
RISOLUZIONE  
INCONGRUITA‟ 
LISTA ATTESA 
TAC 
RISOLUZIONE  
INCONGRUITA‟ 
LISTA ATTESA BCT 
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ALLEGATO N°2 
 
 
FLOW CHART  
PERCORSO DI  RADIOTERAPIA 
PRENOTAZIONE CUP/MMG/ 
        GOM/ALTRA U.O. 
RICOVERO – DAY HOSPITAL 
RISOLUZIONE  
INCONGRUITA‟ 
ACCETTAZIONE 
AMM/VA 
LISTA centraggio 
TAC 
VALIDAZIONE DEL PROGRAMMA 
TERAPEUTICO 
IMPOSTAZIONE DEL 
TRATTAMENTO E DELLA SUA 
ESECUZIONE 
ELEMENTI DI QUALIFICAZIONE DEL PDTA: 
-VALUTAZIONE INTERDISCIPLINARE 
-ESISTENZA L.G. 
-DEFINIZIONE CRITERI DI PRIORITA‟ PER IL 
TRATTAMENTO 
-ESISTENZA DI PROTOCOLLI CONCORDATI CHE 
DEFINISCANO LE MODALITA‟ DI VALUTAZIONE 
RADIOTERAPICA IN PAZIENTI IN CUI  DEVE 
ESSERE ESEGUITO CON URGENZA  
GIUSTIFICAZIONE TRATTAMENTO RT 
INTENTO RADICALE 
INTENTO NEOADIUVANTE 
INTENTO ADIUVANTE 
INTENTO SINTOMATICO-PALLIATIVO 
DETERMINAZIONE REQUISITI PAZIENTE/ 
INFORMAZIONE PAZIENTE 
ACQUISIZIONE CONSENSO INFORMATO AL  
TRATTAMENTO RT 
RISOLUZIONE  
INCONGRUITA‟ 
LISTA ATTESA 1° VISITA 
INCONGRUITA‟ SI 
NO
OO
O 
TRATTAMENTO NON ESGUITO 
REINVIO DEL PAZIENTE AL MEDICO O 
SPECIALISTA PROPONENTE 
LISTA ATTESA 
DEGENZA 
LISTA DH 
SI 
INCONGRUITA‟ 
NO 
TRATTAMENTI RT URGENTI: 
COMPRESSIONE MIDOLLARE 
SINDROME MEDIASTINICA 
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ALLEGATO N°3 
 
 
 
 
PROCESSI ELEMENTARI PER NUCLEI D’ATTIVITÀ DI RADIOTERAPIA 
 
 
 ACCETTAZIONE SEGRETERIA 
Prenotazione                                             Gestione amministrativa - Scarico 
Accettazione paziente                               Smistamento posta 
Gestione attese per simulazione               Statistiche 
Archiviazione 
 
 
                                                                   AMBULATORI 
1° Visita Visita in corso di RT  
Visita riesame requisiti Visita a termine 
Visita di follow-up Medicazione 
 
 
 
 
PRESIMULAZIONE  
Immobilizzazione generica 
Immobilizzazione personalizzata 
Schermi personalizzati 
 
 
 
CENTRAMENTO 
TC di centratura 
 
 
 
 
PIANIFICAZIONE DOSIMETRICA TRATTAMENTO 
Valutazione piano di cura e prescrizione iniziale 
Calcolo della dose per punti 
Contornamento e simulazione virtuale 
Distribuzione di dose su sezioni computerizzate 
Valutazione congiunta e prescrizione finale 
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ALLEGATO N°4 
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ALLEGATO N°5 
 
 
 
 
 
 
 
 
DEFINIZIONE 
 
 
CALCOLO 
(definire 
numeratore 
e 
denominato 
re) 
 
 
ARTICO 
LAZIONI 
(ulteriori 
indicatori) 
 
 
 
 
 
RAZIONA 
LE 
 
STANDARD 
(se esiste) 
 
 
LIVELLO DI 
UTILIZZO 
(a quale 
livello 
fornisce 
informazioni) 
 
 
FONTE 
DI 
DATI 
 
 
 
LINEE PER LA 
GESTIONE 
DELL’INDICATORE 
(RILEVAZIONE, 
ANALISI E 
INTERPRETAZIONE 
DEI DATI) 
 
 
IMPLICA 
ZIONI (indicare 
se 
l‟indicatore, oltre 
che 
per 
l‟accreditamento, 
viene già rilevato 
per 
altre necessità) 
 
INDICATORI RADIOTERAPIA 
 
 
 
 
 
Tempo di attesa 
per 
la prima visita 
secondo quanto 
indicato nella 
nota 
dell‟11/08/2003 
Classificazione 
dei 
livelli di priorità 
delle 
prestazioni di 
radioterapia e 
successive 
modifiche e 
integrazioni 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Numero di 
pazienti 
con tempo 
di 
attesa per 
la 
prima visita 
secondo 
quanto 
indicato 
dalla 
RER/totale 
pazienti che 
accedono 
alla 
prima visita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Indicatore 
di 
processo, 
efficienza 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
> 90 % 
per 
ogni 
fascia 
di visite 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
U.O. 
Azienda 
Regione 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Agenda di 
prenotazione 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A cura dell‟U.O 
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ALLEGATO N.6 
Approfondimenti normativi 
Cenni storici 
1998 
L'azione programmata per l'oncologia (DCR n.18 del 03/02/1998) introduce il concetto 
della "rete" dei servizi per l'oncologia; stabilisce l'organizzazione dei Dipartimenti 
Oncologici in ogni Azienda Sanitaria; individua nei Centri Oncologici di Riferimento 
Dipartimentale (C.O.R.D.) l'accesso al sistema di diagnosi e cura dei tumori. 
2002 
Viene istituito il Coordinamento Regionale della rete oncologica, con l'obiettivo di 
rafforzare i rapporti fra i servizi, valorizzare il modello toscano di assistenza oncologica e 
costituire la rete oncologica in Istituto oncologico della Regione Toscana (DGR n. 532 del 
27/05/2002). 
2003 
Viene approvato il piano per la costituzione dell'Istituto Toscano Tumori ( DCR n. 140 del 
29/07/2003). 
2004 
Viene definita ( DGR 208 del 08/03/2004) la composizione dell'Ufficio di Direzione e del 
Comitato Tecnico Scientifico dell'ITT e attribuito l'incarico per la direzione operativa. 
2005 
L'Istituto Toscano Tumori viene individuato come struttura regionale del Governo clinico 
(LR n. 40 del 25/02/2005 - Art. 43) 
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CONCLUSIONI 
L‟integrazione delle cure è il modo attraverso cui le società evolute, nel mondo, sperano 
ricontrollare le tensioni e le contraddizioni che sono all‟origine delle disfunzioni del sistema 
sanitario, fra cui ad esempio la frammentazione delle cure, l‟uso inadeguato delle 
competenze, l‟iniquità nell‟accesso ad alcuni servizi. 
Tra i benefici più immediati introdotti dall‟applicazione dei modelli a rete, ci sono la 
razionalizzazione delle risorse (tangibili, intangibili, umane), un utilizzo mirato degli 
investimenti, un aumento delle conoscenze, delle competenze e della specializzazione. 
L‟A.O.U.P. rappresenta un nodo nella rete oncologica territoriale, con funzioni come Hub 
per determinate attività di alta specializzazione ed eccellenza e come Spoke per altre 
attività condotte per conto delle Aziende Unità Sanitarie Locali del territorio. 
Implementare un PDTA che coinvolga sia l‟Azienda Ospedaliera sia le altre strutture 
dedicate all‟interno dell‟Area Vasta Nord-Ovest pone l‟accento su alcuni fenomeni: 
 interpretare il PDTA come processo di presa in carico, in grado di guidare la filiera 
dei processi connessi al problema di salute; 
  la consapevolezza della valenza strategica del PDTA per rispondere al meglio alle 
esigenze di qualità; 
  equità di accesso alle cure  e sostenibilità.  
 Quindi l‟analisi non è solo da un punto di vista sanitario ed economico, è necessario 
interessarsi al cambiamento culturale, al ruolo dei professionisti e ai cambiamenti 
organizzativi messi in campo.Il problema di ricerca da cui il presente lavoro ha tratto le 
mosse è dato dall‟emergente necessità di individuare nuove soluzioni organizzative atte a 
soddisfare il crescente fabbisogno d‟integrazione tra le diversi professionisti coinvolti nel 
percorso assistenziale. Il fine perseguito è quello di assicurare, in presenza di una 
progressiva specializzazione delle competenze ed al contempo della crescente 
multidimensionalità e protrazione nel tempo del bisogno sanitario, la ricomposizione di 
quella unitarietà degli interventi reattivi e proattivi, partendo dall‟assunto che in un 
ambiente ad alta intensità informativa, quale quello sanitario, l‟integrazione può vedersi 
tradotto nella disponibilità di informazioni e conoscenze variamente composte e strutturate 
al variare degli specifici ruoli, compiti ed obiettivi dei singoli operatori coinvolti. 
La valutazione del PDTA fa riferimento al miglioramento della presa in carico della 
persona sottoposta a Radioterapia, rispetto ad una situazione ritenuta problematica, quindi 
pone al centro del giudizio non solo i vari professionisti, ma in primis il paziente, nel senso 
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del coordinamento degli interventi, fluidità della traiettoria di cura, continuità della presa in 
carico. Dall‟analisi del caso di studio della Rete Oncologica della Toscana emerge forte la 
necessità di dare grande importanza alla dimensione della qualità delle cure,come 
elemento essenziale per motivare i professionisti a raggiungere obiettivi come efficacia 
(effectiveness). Inoltre risulta essenziale il sapere che il sistema valoriale è condiviso, per 
realizzare un buon clima lavorativo e buone relazioni umane, tra i diversi professionisti. 
Per quanto concerne invece la presa in carico della persona con esperienza di tumore, 
emergono come fattori critici da stressare un‟analisi attenta, rigorosa e costante 
dell‟appropriatezza nella traiettoria di cura, la necessità di avere una continuità in un 
percorso, già di per sé difficile, inoltre forte e chiara l‟importanza dell‟umanizzazione dei 
servizi e della corretta comunicazione medico paziente. Sono state portate conferme alla 
presenza di alcuni fattori dominanti il modello organizzativo a rete in Sanità, quali: il fattore 
organizzativo (nuovi processi di presa in carico, nuovi modelli di organizzazione delle 
cure), il fattore economico (sistema di risorse limitato), il fattore della partnership (nuove 
forme di rapporti tra gli attori del sistema di cure, compresi i pazienti).Il percorso di 
strutturazione all‟interno dell‟Area Vasta Nord-Ovest non è da considerarsi concluso, anzi. 
Infine, ma non secondario per valutare la rete, è il punto di vista dei pazienti nei confronti 
dell‟assistenza e della presa in carico ricevuta durante tutto il percorso e non solo verso 
parti di esso. Avere delle informazioni di questo tipo, anche legate alla sensazione di 
continuità/discontinuità del percorso permetterebbe di raccogliere ulteriori informazioni utili 
per migliorare la qualità del servizio erogato.  Il nuovo ruolo attributo alla programmazione 
di Area Vasta verrà compiutamente disciplinato in una proposta di legge che la prossima 
Giunta regionale dovrà presentare entro il 30 settembre 2015.Tra gli emendamenti 
approvati in Aula, quello sull'istituzione del dipartimento dei servizi sociali, per dare più 
forza alle integrazioni sociosanitarie in un percorso di cura di qualità: presenza di 
professionisti “umani” e interessati all‟aspetto relazionale, che lavorano in rete, si 
scambiano le informazioni nei vari momenti di cura e “accompagnano” la persona 
attraverso le varie fasi del percorso, favorendo l‟accesso ai diversi servizi in maniera molto 
rapida. Questi dati si situano in linea con i contributi della letteratura sulla continuity of 
care, che definisce che affinché un percorso sia vissuto in termini di continuità, è 
necessario che siano garantiti tre aspetti: informativi (informational continuity), relazionali 
(relational continuity), organizzativi (management continuity). L‟informational continuity si 
riferisce alla continuità delle informazioni condivise tra gli operatori socio-sanitari che 
hanno in cura la persona; tali informazioni riguardano non solo lo stato di malattia, ma 
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anche altri aspetti come le preferenze per i trattamenti. La relational continuity indica la 
presenza di un gruppo di professionisti che lavora con la persona e che svolge una 
funzione di ponte tra trattamenti passati, presenti e futuri. Questo collante è anche 
garantito dal fatto che le prestazioni sanitarie vengano erogate da diversi professionisti in 
modo complementare e tempestivo (management continuity). Nel momento in cui questi 
tre aspetti sono garantiti, la persona si sente accompagnata in un percorso e vengono 
meno quelle sensazioni di solitudine, isolamento, mancanza o scarsità di dialogo con e tra 
professionisti, che appesantiscono un percorso di per sé complesso. Non secondaria è, 
inoltre, la necessità di curare e garantire la continuità di scambi e collaborazione tra i 
servizi socio-sanitari e i servizi territoriali, in primis favorendo il dialogo e la partecipazione 
del MMG. 
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